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Einleitung 5

1 Einleitung

1.1 EinfUhrung

1.1.1 Definition des Polytraumas

Traumata sind im Kindesalter die haufigste Ursache fiir eine stationdre Aufnahme (M. Lehner,
2016), einer der haufigsten Grinde fir eine Behinderung und die haufigste Todesursache
(Berger et al.,, 2011, p. 182; Jakob, Wyen, & Marzi, 2012; Rueger, Schlickewei, Engert, &
Sommerfeldt, 2004, p. 1). Als besonders verhdngnisvoll haben sich Kombinationsverletzungen
im Sinne eines Polytraumas gezeigt. Tscherne et al. definierten 1984 das Polytrauma als das
gleichzeitige Vorliegen von Verletzungen verschiedener Koérperregionen, wobei eine dieser
Verletzungen, oder die Kombination der selbigen, lebensbedrohlich ist (Tscherne, Oestern, &
Sturm, 1984). Weiterhin kann das Polytrauma Uber einen Wert von > 16 im Injury Severity
Score festgelegt werden. Dieser bietet die Mdglichkeit den Schweregrad und die Prognose
eines schwerverletzten Patienten besser einschatzen zu kdnnen. Es werden dazu sechs ana-
tomische Areale und Verletzungsgrade bertcksichtigt (Kai Dragowsky, 2017). Haufig wird zu-
satzlich die Glasgow Coma Scale fur die Einschdtzung der Bewusstseinslage verwendet, wel-
che entsprechend der altersabhdngigen Entwicklung modifiziert eingesetzt werden kann und
die drei Bereiche motorische und verbale Reaktion, sowie die Fahigkeit die Augen zu 6ffnen
beurteilt (Berger et al., 2011, p. 118). Ein weiteres Messinstrument ist der Pediatric Trauma
Score. Er wurde speziell flir Kinder entwickelt, orientiert sich am Kérpergewicht und bewertet
die sechs Kategorien Gewicht, Atmung, Bewusstsein, Blutdruck, Wunden und Frakturen
(Tepas, Ramenofsky, Mollitt, Gans, & DiScala, 1988).

1.1.2 Epidemiologie des Polytraumas

Eine Auswertung der Jahre 1997-2010 des TraumaRegisters der Deutsche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie konnte zeigen, dass mit einem Anteil von 38,8% Jugendliche zwischen dem
16. und 17. Lebensjahr am haufigsten von einem Polytrauma betroffen waren, wohingegen
die hochste Letalitdt mit 16,3% bei Kindern unter fiinf Jahren zu finden war, welche haufig als
FulRganger verunglicken (Debus, Lefering, Frink, et al., 2013). Der Anteil an Kindern unter 16
Jahren im gesamten Traumakollektiv der DGU betrug 2016 3,9 % (Sektion Notfall- &
Intensivmedizin, 2017).

Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes zu Kinderunfallen im StraRenverkehr aus dem Jah-
re 2016 legen dar, dass Kinder unter dem 15. Lebensjahr mit 28.547 Verungliickten (84 To-
desfélle), 7,1% aller Opfer im deutschen StraBenverkehr ausmachten. Bei den ersten Daten-
erhebungen 1978 waren es noch 72.129 verunglickte Kinder (1.449 Todesfélle). Langfristig
gesehen sind demnach sowohl die Anzahl verletzter, als auch getoteter Kinder im Strallen-

verkehr ricklaufig.
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2016 kamen 38,8% der verunglickten Kinder als Insassen in einem Pkw zu Schaden, 32,4%
auf einem Fahrrad und 23,1% der Kinder waren zu Fuls unterwegs, als der Unfall passierte. Im

Geschlechtervergleich waren dabei Jungen haufiger als Madchen betroffen. (Statistisches
Bundesamt, 2016, 2017).

Verungliickte Kinder 2015 nach Altersjahren, Geschlecht und Art der Verkehrsbeteiligung

Mé@nnlich Alterin Jahren Weiblich
14

FufRgdnger
[ Fahrradbenutzer
I Pkw-Insassen
I Sonstige

O B N W R U NN 0 O

r T T T
2000 1500 1000 500 0

T T T 1
500 1000 1500 2000

0

Abbildung 1: Aufteilung der verunglickten Kinder 2015 nach Alter, Geschlecht und Art der Verkehrs-
beteiligung (Statistisches Bundesamt, 2016)

Die Anzahl verletzter Kinder hangt stark vom Bundesland ab. So sind 2016 vor allem Kinder in
Schleswig-Holstein mit 359 verunglickten Kindern je 100.000 Einwohner betroffen gewesen
und am seltensten Kindern in Hessen mit 208 Kindern je 100.000 Einwohnern. Im Vergleich
mit den Mitgliedsstaaten der Europaischen Union liegt Deutschland 2015 mit acht getdteten
Kindern unter 15 Jahren bei Stralenverkehrsunfillen im oberen Drittel der Auflistung. Am

meisten Unfalltote sind in Lettland (n=37) und in Bulgarien (n=29) zu beklagen (Statistisches
Bundesamt, 2017).

Abhangig vom Alter Uberwiegen verschiede Unfall- und Todesursachen, welche sich am
Handlungsradius der Kinder orientieren. Bei Sduglingen kommen vor allem Stirze, bei Klein-
kindern Vergiftungen und Verbrennungen sowie bei Schulkindern Unfélle im StralRenverkehr
vor (Hellstern, Bald, Blattmann, Bosse, & Engelmann, 2012).



Einleitung 7

Tabelle 1: Unfall- und Todesursachen abhangig vom Alter (Hellstern et al., 2012)

Haufigste altersbezogene Unfdlle und Todesursachen im Kindesalter

Alter Haufigste Unfallursache Haufigste Todesursache
Saugling - Sturz vom Wickeltisch -Ersticken
- plétzlicher Kindstod (SIDS) -Stlrze

- Ersticken im Kissen

Kleinkind - Vergiftungen und Ingestionen | -Ertrinken

- Verbrihungen/ Verbrennung | -tédliche Folgen von Wohnungsbran-

- Ertrinken den
Schulkindalter | -Unfalle im StralRenverkehr < 10 Jahre: FulBgdnger oder Auto-
insasse

- Sport- und Reitunfalle

. > 10 Jahre: Unfélle mit dem Fahrrad
- Verbrennungen, Insolationen,

Stromunfalle

1.2 Besonderheiten im Kindesalter

Zwar betragt der Anteil schwerverletzter Kinder und Jugendlicher am Gesamtkollektiv nur
7,4%, jedoch ist deren Versorgung durch jeweils altersabhdngig verschiedene Verletzungs-
mechanismen und Muster besonders anspruchsvoll (Debus, Lefering, Frink, et al., 2013).

Kinder weisen anatomische und physiologische Besonderheiten auf. Dazu zahlen der schnelle
Warmeverlust aufgrund der groBeren Korperoberflache, Probleme bei der neurologischen
Beurteilung durch altersabhiangige Kommunikationsfahigkeiten, die Gefahr einer plotzlichen
Dekompensation aufgrund eines geringen Blutvolumens, die haufige Lungenkontusion wegen
der noch elastischen Thoraxwand sowie die schwerer zuganglichen Atemwege. Der Nacken
ist muskuldr noch nicht ausreichend stabilisiert und der Kopf im Verhéltnis zum Korperge-
wicht sehr schwer.

Dadurch unterscheiden sich die typischen Verletzungskombinationen von denen Erwachse-
ner. Schadel-Hirn-Traumen kommen am weitaus haufigsten vor und sind die hdufigste Ursa-
che fir einen letalen Ausgang. Thoraxtraumen werden selten beobachtet, sind jedoch fur das
Outcome wichtige Pradiktoren (Berger et al., 2011, pp. 183-184; Jakob et al., 2012). Intraab-
dominelle Verletzungen sind héaufig. Milz und Leber sind aufgrund des physiologischen
Zwerchfelltiefstands, der flexiblen Brustwand und der noch schwach ausgebildeten Bauch-
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wandmuskulatur vermehrt rupturgefahrdet (Auner & Marzi, 2015). Ursachlich ist hdufig ein
stumpfes Bauchtrauma, da im Unterschied zum Erwachsenen der elastischere kndcherne
Thorax seltener frakturiert. Im Gegensatz zu Erwachsenen kann bei Milz- sowie Leberverlet-
zungen in bis zu 98% der Félle konservativ mit dem Ziel der hamodynamischen Stabilisation
therapiert werden. Dadurch kdnnen kiirzere Hospitationszeiten und eine Reduktion der radi-
ologischen Untersuchungen erreicht werden (Berger et al., 2011, pp. 165-167; Jakob et al,,
2012).

Werden die altersabhdngigen Besonderheiten bei der Therapie und Diagnostik nicht berlck-
sichtig, fuhrt die daraus resultierende insuffiziente Weiterbehandlung in bis zu 30% zu friihen
Todesfallen in der Behandlung dieser speziellen Patientengruppe. Besonders erschwert wird
die Situation dadurch, dass selbst in den grofRen padiatrischen Traumazentren im Jahr nur
maximal zehn bis fiinfzehn polytraumatisierte Kinder versorgt werden. Dadurch stellt jeder
Patient eine groRe Herausforderung fiir das versorgende Team dar (Jakob et al., 2012).

Um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten, sollte sich das Vorgehen im Schockraum an
einem systematischen und klar umrissenen Algorithmus orientieren, der allen Beteiligten ver-
traut sein muss. In Arbeitsgruppen und mit Hilfe von Qualitdtszirkeln sollte das Schockraum-
konzept jeder Klinik anhand eigener Falle individuell erstellt, evaluiert und optimiert werden.
Dazu ,, mussen die Handlungsablaufe im Schockraum vor dem Hintergrund der Evidenz aus
klinischen Studien hin Gberprift und dargestellt werden” (Unfallchirurgie, 2016, p. 15).

Im Dr. von Hauner'schen Kinderspital wurde dafiir 2015 der iTRAPS (interdisciplinary Trauma
Room Algorithm in Pediatric Surgery) eingefiihrt. Dieser gliedert sich in die vier Phasen le-
bensrettende SofortmalRnahmen, Stabilisierung, dringliche Diagnostik/Therapie und Komplet-
tierung der Diagnostik/Therapie. Er orientiert sich dabei an internationalen Leitlinien wie dem
ATLS-Prinzip (Advanced Trauma Life Support) (M. Lehner, F. Hoffmann, et al., 2017).

1.3 Betrachtung der subjektiven Gesundheit

Die zunehmende Spezialisierung und Zentralisierung in der Medizin hat dazu gefliihrt, dass
Kinder heute deutlich besser behandelt werden kdénnen als frither und es immer wichtiger
wird, das Wohlbefinden und das subjektive Gesundheitserleben in allen Dimensionen zu ver-
bessern (Calaminus, 2003).

Lebensqualitat ist dabei ein immer haufiger auch in der Medizin beschriebener Begriff, des-
sen Inhalt schwer greifbar scheint und dessen Messbarkeit schwierig ist. Die Lebensqualitats-
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forschung ist seit Mitte der 1970er Jahre ein Thema in der medizinischen Forschung. Die
WHO legte 1970 folgende Definition fest:

,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in
Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Er-
wartungen, MaRstdbe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer
Weise beeinflusst wird durch die korperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zu-
stand, die soziale Beziehungen, die personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den
hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt” (Renneberg & Lippke, 2006, p. 29).

Diese Definition ist vor allem bei Kindern schwer anwendbar. Sie besitzen weniger Lebenser-
fahrung, gewichten Lebensbereiche anders und ihre Lebensqualitdt und Lebensumstande
sind stark davon abhéngig, ob ihre Grundbedirfnisse, wie das nach Sicherheit und ausrei-
chender Nahrungszufuhr, von ihren Bezugspersonen gedeckt werden. Befragt man Kinder
zwischen sechs und dreizehn Jahren konnen diese allerdings erstaunlich klar aufzeigen, dass
ihrer Meinung nach Lebensqualitdt abhangig ist von materieller und immaterieller Sicherheit,
von stabilen und gewaltfreien Beziehungen zu den Eltern und zu Freunden sowie von eigenen
Freiheiten und Mitbestimmungsmoglichkeiten (Krause, 2012).

Sluis et al. konnten bei den 80% der (berlebenden Kinder nach einem Polytrauma mit einem
ISS von > 16 im 9-Jahres-Follow-up keine Einschrankung der Lebensqualitat nachweisen. Al-
lerdings ist zu bedenken, dass 42% der Kinder kognitiv und 12% korperlich beeintrachtig wa-
ren. Nur 72% waren schulisch oder beruflich eingebunden (van der Sluis, Kingma, Eisma, &
ten Duis, 1997).

Erli et al. konnten 2000 an einem erwachsenen Kollektiv aus 173 Patienten ebenfalls nach-
weisen, dass die Verletzungsschwere nicht mit der spateren Lebensqualitdt korreliert. Viel-
mehr seien vor allem bereits im Vorfeld bestehende, therapeutisch nicht beeinflussbare, psy-
chosoziale und demographische Faktoren ausschlaggebend (Erli, Fernandez, Kugler, &
Briigmann, 2000). Eine aktuelle, 2016 von Zwingmann et al. veroffentliche Studie aus Frei-
burg zeigt, dass finf Jahre nach einem Polytrauma, Patienten vor allem an chronischen
Schmerzen und funktionellen Problemen leiden. Probleme bestanden aullerdem vor allem in
der Findung und Ausfihrung der jeweiligen Position und Rolle im sozialen Umfeld

(Zwingmann et al., 2016).

Eine Moglichkeit eine bessere Aussage Uber die Lebensqualitdt machen zu konnen stellt fir
das péadiatrische Patientenkollektiv der Kiddy-KINDL Fragebogen dar, welcher die 6 Dimensi-
onen korperliches und psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde und Funkti-
onsfahigkeit im Alltag genauer betrachtet. Die Ursprungsversion wurde 1994 entwickelt und
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folgt ,einem gesundheitsiibergreifenden (generischen) Ansatz und kann somit zur Erfassung
der Lebensqualitat sowohl bei gesunden als auch bei kranken Kindern eingesetzt werden”
(Ravens-Sieberer).

1.4 Zielsetzung

Mit dieser Arbeit sollen zum einen neue Erkenntnisse zur Traumaversorgung im Dr. von Hau-
ner'schen Kinderspital durch Auswertung von abgeschlossenen Patientenfaillen erlangt wer-
den, und zum anderen auf lange Sicht gesehen die Lebensqualitdt schwerstverletzter Kinder
durch Fragebogen beurteilt werden. Im Einzelnen soll auf folgende Fragestellungen einge-
gangen werden:

* Wie haufig kommt das Polytrauma im Kindes- und Jugendalter im Einzugsgebiet vor und
wie sind die Unfallmechanismen?

* Gibt es Auffalligkeiten in der Zusammensetzung des Patientenkollektivs?

* Wie erfolgt die Versorgung praklinisch, im Schockraum und stationar?

* Wie hoch sind die Komplikationsraten und die Letalitat?

* Wie hoch ist die Lebensqualitdt der Kinder im Verlauf in Bezug auf die physische und psy-
chische Entwicklung?
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2 Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

2.1.1 Patientenauswahl

Fir diese Studie wurden retrospektiv alle Falle der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von
Hauner'schen Kinderspital, welche mit einem Injury Severity Score (ISS) von > 16 aufgenom-
men wurden, untersucht. Eingeschlossen wurden alle Patienten vom 1.1.2003 bis zum
31.12.2014. Dazu wurden die Aufnahmebicher der chirurgischen Notaufnahme, welche die
Stammdaten, die Diagnosen und die weiterversorgende Station enthalten, zu Hilfe genom-
men. Die Blcher aus den genannten zwolf Jahren wurden einzeln durchgesehen und alle auf-
geflhrten Patienten hinsichtlich ihrer Diagnosen nachtraglich mit einem ISS-Wert versehen.
Die Akten aller Patienten mit einem ISS von > 16 wurden aus dem Archiv angefordert. Es
ergab sich ein Kollektiv von 106 Patienten. 99 Akten konnten ausfindig gemacht werden. Sie-
ben Akten wurden nach Ausleihe nicht mehr zurlickgebracht oder falsch im Archiv einsortiert
und waren nicht mehr auffindbar.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien fir die Befragung mittels Fragebogen

Um sich einen umfassenden Uberblick Giber das Befinden der Patienten machen zu kdnnen,
wurden die Patienten poststationar mit Hilfe eines Fragebogens zur kérperlichen Verfassung
und zum Thema Lebensqualitat befragt. Aus ethischen Griinden wurde kein Fragebogen ver-
sendet, wenn das Kind im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes verstorben war (n=6), bei
dem Unfall ein Familienmitglied ums Leben kam oder es sich um eine Familientragodie be-
ziehungsweise Kindesmisshandlung handelte (n=10). Bei den anderen 83 Kindern wurde im
nachsten Schritt der Kinderarzt kontaktiert. Im Sinne der Wahrung der Schweigepflicht wurde
durch eine Ja/Nein Frage ermittelt, ob nach Meinung des Kinderarztes etwas gegen eine Kon-
taktierung mit den Eltern sprache. Konnte der Kinderarzt keine Auskunft geben beziehungs-
weise war nicht kontaktierbar, wurden die Eltern direkt angerufen und um Erlaubnis fir die
Zusendung des Fragebogens gebeten. Insgesamt wurden schlussendlich 66 Eltern befragt.
Vier Wochen nach Versand des Fragebogens wurden die Familien, welche noch nicht geant-
wortet hatten, nochmals angeschrieben. EIf Briefe konnten nicht zugestellt werden. Insge-
samt wurden 26 Fragebogen ausgefillt zuriickgesendet. Bei den restlichen 29 Patienten wur-
de davon ausgegangen, dass die Eltern keine Auskunft geben wollen oder kénnen. Um diesen
Wunsch zu respektieren, wurde kein weiterer Kontaktversuch gestartet.
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Patienten mit einem ISS > 16

n=106

Akte nicht auffindbar
n=7

n=99

Akte vorhanden und statistisch ausgewertet

Befragung mittels Fragebogen
n=66

Keine Befragung
n=33

Keine Antwort erhalten
n=40

Antwort erhalten

n=26

Abbildung 2: Ubersicht Zusammensetzung Patientenkollektiv

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Daten aus Patientenakten

Die Patientenakte lag entweder in analoger oder in digitaler Form vor. Die Auswertung erfolg-
te mit Hilfe einer SPSS-Matrix. Diese enthielt, in Anlehnung an den Schwerverletzen-
Erhebungsbogen der DGU, Angaben zu den Stammdaten, dem praklinischen Management,
der Versorgung im Schockraum und dem stationdren Verlauf. Jede erfasste Variable wurde
anhand ihrer moglichen Unterpunkte weiter aufgesplittert, sodass am Ende die SPSS-Matrix

219 Variablen enthielt.

Folgende Hauptvariablen wurden erfasst:

Stammdaten
* Name
e Adresse

e Geschlecht

e  Geburtsdatum

12
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Praklinik und Notarztversorgung

* Unfalldatum

¢ Ursache (Unfall, Gewaltverbrechen, Suizidversuch)

* Hergang (PKW/LKW-Insasse, Motoradunfall, Fahrradfahrer, FulRganger angefah-
ren, Schlag, Sturz >3m, Sturz <3m, Schuss, Stich, Verschittet, Battered-Child-
Syndrom, Verbrennung)

*  Trauma (stumpf, penetrierend)

* Glasgow Coma Scale

* Transportart

* Zuverlegung ja/nein

* Intubation oder Herzdruckmassage am Unfallort

* NACA-Wert

Erstversorgender Schockraum

* Pediatric Trauma Score (PTS).

* |SS-Wert

* Art und Zeitpunkt der Diagnostik

* Erste operative Eingriffe (Trepanation, Laparotomie, Stabilisierung der Extremita-

ten)

Bei Verlegung in den Schockraum des Dr. von Hauner'schen Kinderspitals

* GCS
e PTS
* Art der Diagnostik

* operative Notfalleingriffe

Stationarer Verlauf

* Intensiv- und Intubationstage

* Operative Versorgung (Organverletzung, Thoraxdrainage, Hirndrucksonde, GefaR-
verletzung, Trepanation, ausgedehnte Weichteilverletzung, Frakturversorgung)

* Komplikationen: Organversagen, thromboembolische Ereignisse

* Tod

* Entlassungsart (Rehabilitationsklinik, nach Hause, anderes Krankenhaus, sonstiges)

* Behandlungstage
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2.2.2 Score Systeme

Um das Patientenkollektiv besser vergleichen und nachtréglich Aussagen zur Prognose ma-
chen zu konnen, wurden in dieser Studie folgende Scores verwendet.

2.2.2.1 Glasgow Coma Scale

Die GCS wird zur Beurteilung der Bewusstseinslage herangezogen. Sie gibt dartber hinaus
Auskunft Gber die Schwere des Schadelhirntraumas und hilft, dessen Verlauf zu beurteilen.
Flr Kinder existiert eine spezielle padiatrische Abwandlung des Scores, welcher die altersent-
sprechende verbale und motorische Entwicklung bericksichtigt. Es konnen zwischen drei und
flinfzehn Punkte erreicht werden als Summe aus den Kategorien: beste motorische Reaktion,
beste verbale Reaktion und Augendffnen, wobei 15 Punkte das beste Ergebnis darstellen. Ein
leichtes Schadelhirntrauma wird mit einem GCS von 13-15, ein mittelschweres SHT mit einem
GCS von 9-12 und ein schweres SHT mit einem GCS kleiner 9 definiert (Teasdale & Jennett,
1974, pp. 81-84).

Der Score wurde am Unfallort vom Notarzt und im Schockraum vom behandelnden Arzt er-
hoben und dokumentiert.

Tabelle 2 Glasgow Coma Scale flr Kinder (Berger et al.,, 2011, p. 17)

Punkte | >5 Jahre 1.-5. Lebensjahr | <1. Lebensjahr
Augeno6ffnung

4 Spontan

3 Auf Aufruf

2 Auf Schmerzreiz

1 Fehlend

Beste motorische Antwort

6 Befolgt Aufforderungen Spontanbewegung
5 Orientierende Reaktion

4 Zurlckziehe auf Schmerz

3 Flexion auf Schmerz

2 Extension auf Schmerz

1 Fehlend
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Beste verbale Antwort

5 Orientierend Verstandliche Plappern
Worte

4 Verwirrt Unverstandliche | Weinen, kann be-
Laute ruhigt werden

3 Wortsalat Andauerndes Kann nicht beru-
Weinen higt werden

2 Unverstandlich | Stéhnen Stdhnen

1 Fehlend Fehlend Fehlend

2.2.2.2 NACA-Wert

15

Der vom National Advisory Committee for Aeronautics erstellte Score zur Einschatzung des

Patientenzustandes bei Kliniklibergabe wurde urspringlich zur Einschatzung der Dringlichkeit

der Luftrettung von verletzten Soldaten genutzt. Es sind sieben Einteilungen abhangig vom

AusmaR der Verletzungen méglich (Brokmann & Rossaint, 2012):

Tabelle 3: Einteilung des NACA-Wertes

0 keine Erkrankung / Verletzung

1 geringe Storung / Schadigung

2 malige Storung / Schadigung

3 schwere, nicht vital bedrohliche Stérung / Schadigung
4 Vitalgefahrdung nicht auszuschlieSen

5 akute Vitalbedrohung / Lebensgefahr

6 Reanimation

7 Tod

Der NACA-Wert wurde vom Notarzt beim Eintreffen am Unfallort erhoben.
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2.2.2.3 Injury Severity Score (ISS)

Durch den ISS werden sechs anatomische Areale (Kopf/Nacken, Gesicht, Thorax, Abdomen,
Extremitaten/Becken und Extern) und sechs Schweregrade der Verletzung (gering, moderat,
schwer, lebensbedrohlich, kritisch, maximal) beurteilt. Die Summe aus den Quadraten der
drei am schwersten verletzten Areale erreicht einen Wert zwischen 0 und 75 Punkten. Wird
in einem anatomischen Areal die Punktzahl sechs vergeben (nicht Uberlebbare Verletzung)
ergibt sich automatisch ein Wert von 75 (Kai Dragowsky, 2017). Multiple Verletzungen eines
Areals bleiben genau wie Verletzungen von mehr als drei Arealen unbertcksichtigt. Ab einem
Wert von > 16 wird von einem Polytrauma gesprochen (Mayer, Matlak, Johnson, & Walker,
1980, pp. 719-726). Der Score wurde in dieser Studie nachtraglich anhand der Angaben aus
den Krankenakten erhoben.

2.2.2.4 Pediatric Trauma Score (PTS)

Beim PTS werden die Punkte minus eins, plus eins und plus zwei in den sechs Kategorien Ge-
wicht, Atmung, Bewusstsein, Blutdruck, Wunden und Frakturen vergeben. Wenn mehr als
acht Punkte erreicht sind, ist ein letaler Ausgang sehr unwahrscheinlich. Bei einem Score von
kleiner null Punkten ist dagegen mit einer Mortalitdt von 100% zu rechnen (Tepas et al,,
1988, pp. 425-429). Auch dieser Score wurde im Nachhinein durch Aktenanalyse erhoben.

Tabelle 4: Der Pediatric Trauma Score (Tepas et al., 1988)

Parameter -1 +1 +2
Korpergewicht <10kg 10-20 kg >20 kg
Atmung beatmet beeintrachtigt | normal
Systolischer Blutdruck | <50 mmHg 50-90 mmHg >90 mmHg
ZNS komatds eingetribt normal
Frakturen offen / multipel geschlossen keine
Offene Wunden grofR/penetrierend | klein keine

2.2.3 Schockraumkonzept

Der Versorgungsablauf im Schockraum des Dr. von Hauner'schen Kinderspitals wird aktuell in
vier Phasen innerhalb der ersten 60 Minuten unterteilt. Die Aufgaben teilen sich in Arbeits-
felder fir die Andsthesie und die Kinderchirurgie auf.
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Von Seiten der Kinderchirurgie werden in Phase 1 anhand des ABCDE Schemas lebensretten-
de SofortmalRnahmen in den ersten finf Minuten eingeleitet und es wird eruiert, ob eine
Notfall CT, eine Notfalloperation oder bei Intubation, Beatmungsproblemen und bei Verdacht
auf ein Thoraxtrauma eine Rontgen-Thorax-Untersuchung anzustreben sind. Weiterhin wird
geklart ob ein Stiff Neck, ein chirurgischer Atemweg (A=Airway) oder eine Thoraxdrainage
(B=Breathing) notwendig sind. Es werden Blutungen gestillt, ein Bodycheck durchgefiihrt und
mit Hilfe der FAST-Untersuchung nach freier Flissigkeit gefahndet (C=Circulation). Zuséatzlich
wird die GCS erhoben (D=Disability), der Patient entkleidet und das Logroll-Mandver durchge-
flhrt (E=Environment).

In Phase 2 wird eine Stabilisierung des Patienten angestrebt, im Zeitraum von sechs bis finf-
zehn Minuten. Dazu wird gegebenenfalls eine Reposition durchgefiihrt, eine Blutungskontrol-
le eingeleitete und die Anamnese anhand des AMPLE Schemas vervollstandigt (Allergies, Me-
dications, Past illnesses, Last meal, Events).

In der folgenden Viertelstunde wird in Phase 3 dringliche Diagnostik und Therapie veranlasst
sowie eine Re-Evaluation durchgefiihrt. Mogliche Bestandteile sind das Rontgen, die ausfihr-
liche Sonographie, eine CT-Diagnostik, das Anlegen von Verbianden und das Uberpriifen des
Tetanus-Schutzes.

Diagnostik und Therapie werden in Phase 4 dann schlieBlich im Rahmen der letzten halben
Stunde komplettiert und notwendige Vorbereitungen fir eine Operation werden getroffen
(M. Lehner, F. Hoffmann, et al., 2017).

2.2.4 Daten aus den Patientenfragebogen

Durch ein Anschreiben an die Eltern wurden diese tGber den Zweck des Fragebogens und lber
die freiwillige Basis der Studie aufgeklart (siehe Anlage 1).

Dem Fragebogen vorangestellt fanden sich die Stammdaten des Patienten, um spéater eine
Zuordnung der Riicksendungen zu ermoglichen. Die weitere Auswertung der Daten erfolgte
dann nach irreversibler Anonymisierung und Loschung der entsprechenden Datenséatze.

Um eine hdhere Antwortquote zu erzielen, wurde dem Fragebogen ein frankierter Ricksen-
deumschlag beigelegt und Patienten, die auf den ersten Brief nicht antworteten, nach vier
Wochen erneut kontaktiert.

Die Eltern wurden hinsichtlich der drei Bereiche gesundheitsbezogene Lebensqualitat, neuro-
logische Beschwerden und korperliche Einschrankungen befragt.
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2.2.4.1 Kiddy-KINDL Fragebogen zur Ermittlung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
von Kindern

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu erfragen, wurde der krankheitsiibergreifende
Kiddy-KINDL Fragebogen zur Lebensqualitat von Kindern in leicht abgewandelter Form ver-
wendet (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998, pp. 184-188). Dazu werden 24 Likert-skalierte
ltems in den sechs Dimensionen korperliches und psychisches Wohlbefinden, Selbstwert,
Familie, Freunde und Funktionsfahigkeit im Alltag (momentan besuchte Bildungseinrichtung)
beleuchtet. Zu jeder dieser Fragen gab es jeweils vier Unterpunkte zu bearbeiten. Die Beant-
wortung erfolgte durch das Ankreuzen von jeweils einer aus finf Antwortmaoglichkeiten.

Um den Fragebogen an alle Eltern, unabhédngig vom momentanen Alter des Kindes verschi-
cken zu konnen, wurden die beiden Versionen des Kiddy-KINDL Fragebogens, fir die Katego-
rie jinger beziehungsweise alter als sieben Jahre, teilweise zusammengefihrt. Die Fragen be-
ziehen sich immer auf die letzte Woche. Im Folgenden sind nur die umgewandelten Fragen
aufgefiihrt, der komplette Fragebogen findet sich im Anhang (siehe Anlage 2). Die linke Spal-
te stellt die Originalfrage flr die Gruppe jlnger beziehungsweise alter als sieben Jahre dar
und die rechte Spalte die verwendete Version fiir diese Studie.



Material und Methodik

In der letzten Woche...

Dimension Freunde Item 1

...hat mein Kind mit Freunden ge-
spielt

... hat mein Kind etwas mit Freun-
den zusammen gemacht

19

... hat mein Kind mit Freunden gespielt be-
ziehungsweise etwas mit Freunden zusam-
men gemacht

Dimension Bildung Item 1

...hat mein Kind die Aufgaben in
der Vorschule / im Kindergarten
gut geschafft

...hat mein Kind die Aufgaben in
der Schule / Ausbildung gut ge-
schafft

... hat mein Kind die Aufgaben in der Vor-
schule / im Kindergarten / in der Schule /
Ausbildung gut geschafft

Dimension Bildung Item 2

... hat meinem Kind die Vorschule
/ der Kindergarten Spal} gemacht

... hat meinem Kind der Unterricht
Spald gemacht

... hat meinem Kind die Vorschule / der Kin-
dergarten / der Unterricht Spall gemacht

Dimension Bildung Item 3

... hat mein Kind sich auf die Vor-
schule / den Kindergarten gefreut

... hat mein Kind sich Sorgen um
seine Zukunft gemacht

Kinder jinger als 7 Jahre:

... hat mein Kind sich auf die Vorschule /
den Kindergarten gefreut

Kinder alter als 7 Jahre:

... hat mein Kind sich Sorgen um seine Zu-
kunft gemacht
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Die Auswertung erfolgte mittels des standardisierten Auswertungsschemas des Kiddy-KINDL
Manuals. Zur Punktvergabe wurden die Punkte der Iltems 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 15, 16, 20 und 24
in ihrer Ausprdagung umgepolt sodass z. B. 1=5, 2=4,... ergab. Dadurch wurde das Antwortva-
lue ,,immer” jeweils die positive ltemauspragung. Pro ltem konnte dabei zwischen einem und
finf Punkten vergeben werden, sodass pro Skala zwischen vier und zwanzig Punkte erreicht
werden konnten. Die Skalenwerte wurden durch das Zusammenzahlen der Punkte der vier
Items errechnet. Um die Werte aus der erhobenen Studie mit Referenzwerten aus einer Er-
hebung mit 1.501 Hamburger Schulkindern zusammenfihren zu kénnen, wurde der Skalen-
wert in einen Wert zwischen 0 und 100 transformiert. Dazu wurde folgende Formel verwen-
det (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998):

Skalenscore — niedrigst moglicher Score
, * 100
Spannbreite des Rohwertes

Insgesamt wurden die Werte aus 22 Fragebogen fir den Vergleich herangezogen. Vier Frage-
bdgen wurden aus der Wertung genommen, da die Altersangaben Uber (>17 Jahre n=2) be-
ziehungsweise unter (<7 Jahre n=2) den fir die Referenzwerte verwendeten Lebensjahren la-
gen.

2.2.4.2 Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire zur Ermittlung neurologischer

Beschwerden

Da bei Kindern in 70-87% der Falle ein Schadel-Hirntrauma gefunden wird, wurde ein speziel-
les Augenmerk auf neurologische Beschwerden gelegt (Meier et al., 2005, pp. 127-131). Der
Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire ist fir die neurologische Beurteilung
hilfreich und beinhaltet somatische, emotionale und kognitive Symptome. Diese sind Kopf-
schmerzen, Schwindel, Ubelkeit/Erbrechen, Lirmempfindlichkeit, Schlafstérungen, Midig-
keit, Niedergeschlagenheit, Ungeduld, Vergesslichkeit, Konzentrationsstérungen, verlangsam-
tes Denken, verschwommenes Sehen, Lichtempfindlichkeit, Doppelbilder und Unruhe. Es
wird der Vergleich zwischen vor und nach dem Unfall abgefragt. Es konnten jeweils null bis
vier Punkte vergeben werden. Null stand dabei fir noch nie aufgetretene Symptome, eins fur
kein Problem im Vergleich zu friher, zwei flr geringfligig haufiger als friher, drei fir deutlich
haufiger als friher und vier fir deutlich problematischer. Die ersten drei Symptome in die-
sem Fragebogen sind dabei als Frihstérungen nach einem Schadel-Hirn-Trauma zu betrach-
ten, die restlichen 13 werden als allgemeine Spéatfolgen betrachtet. Dementsprechend wur-
den zwei Scores, der RPQ-3 und der RPQ-13, erhoben. Mit dem Auftreten von Friihsympto-
men assoziiert ist ein erhohtes Risiko fliir das Post-Concussion Syndrom (Wendling-Keim,
Konig, Dietz, & Lehner, 2017). Bei Spatsymptomen ist mit gréoReren Problemen der psychoso-
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zialen Funktion, der sozialen Teilhabe und der Lebensfiihrung zu rechnen (King, Crawford,
Wenden, Moss, & Wade, 1995). Weiterhin wurde eine zusammenfasssende Unterteilung in
die drei Untergruppen korperliche Funktion (Frage 1-5, 16), visuelle Funktion (Frage 13-15)
und Stimmung/Kognition (Frage 6-12) durchgefiihrt (Herrmann et al., 2009).

2.2.4.3 Polytrauma Outcome Chart (POLO Chart) zur Ermittlung korperlicher Einschrankun-
gen

Aus der POLO Chart der ,,AG Polytrauma® der DGU wurde der Unterpunkt 17 zum Thema

|ll

,Korperfunktionen nach dem Unfall” im dritten Teil des Fragebogens verwendet. Hierbei soll-
ten die Eltern anhand einer Skala von null bis zehn angeben, wo und wie eine Kérperfunktion
nach dem Unfall ihres Kindes eingeschrankt ist. Null stand hierbei fir keine Einschriankung,
funf fir eine eingeschrankte Funktion und zehn fir keine Funktion. Die Kdrperareale waren
wie folgt aufgeteilt: Kopf, Hals/Nacken, Schulter/Oberarm, Ellenbogen/Unterarm, Handge-
lenk/Hand, Finger, Brustkorb, Bauch, Wirbelsdule, Becken, Hufte/Oberschenkel,
Knie/Unterschenkel, Sprunggelenk/Ful3, Zehen. Insbesondere sollten die letzten vier Wochen

Beachtung finden (Pirente et al., 2002).

2.2.5 Offene Fragen

AbschlieRend standen zwei offene Fragen. Es wurde nach weiteren Krankenhausaufenthalten
oder Aufenthalten in einer Rehabilitationsklinik gefragt sowie eine Spalte fir Anmerkungen
bezUglich der Therapie und dem Verlauf der Behandlung eingefiigt.

2.3 Datenanalyse

Samtliche Berechnungen erfolgten mit dem Programm SPSS-Statistics. Fir die Analyse der
Daten wurden vor allem Berechnungen der deskriptiven Statistik und Korrelationen verwen-
det.
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3 Ergebnisse

3.1 Auswertung der Stammdaten

3.1.1 Geschlechterverteilung und Altersdurchschnitt

Von den 99 untersuchten polytraumatisierten Patienten waren 37 weiblich (37%) und 62
mannlich (63%). Das durchschnittliche Alter lag bei 8,1 Jahren (+4,32 Jahre). Den Hauptanteil
bei beiden Geschlechtern bildete die Gruppe der Schulkinder mit 20 weiblichen und
37 méannlichen Patienten. In die Gruppe der Neugeborenen fiel hingegen nur ein Madchen.

Alters- und Geschlechterverteilung

Altersgruppe

Neugeborenes ( < 28
40— Lebenstage)

Saugling ( 28 Lebenstage
- l.g.ebgensjahr) .
Kleinkind (1. - 5.
Lebensjahr)
Schulkind (6. - 13.
Lebensjahr)
Jugendlicher ( 14. - 18.
30— Lebensjahr)

Anzahl

207

104

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 3: Alters- und Geschlechterverteilung im Kollektiv
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3.1.2 Unfallursache, Unfallhergang und Art der Verletzung

Bei 93 Patienten war die Ursache des Traumas ein Unfall. Am haufigsten lag dabei mit
37 Féllen ein Sturz, mit 24 Fallen die Verletzung als FuRganger und mit jeweils 14 Fallen ein

Zwei- beziehungsweise Vierradunfall vor.

Finf der Patienten waren Opfer eines Gewaltverbrechens. In dieser Gruppe kamen zweimal
das Battered-Child-Syndrom und einmal eine Schussverletzung vor. Eine Stichverletzung wur-
de im Rahmen eines versuchten Mordes zugefiigt. Ein Autounfall im Rahmen eines erweiter-
ten Suizides der Mutter fihrte zum Tod eines Kindes.

Die seltenste Unfallursache stellte mit nur einem Patienten der Suizidversuch eines 14 jahri-
gen Kindes durch einen Sturz aus Gber 3m Hoéhe dar.

Anamnestisch wurde in 97 Féllen ein stumpfes Trauma festgehalten. Die zwei spitzen Trau-
mata ergaben sich aus je einer Stich- und einer Schussverletzung und lagen bei Jungen vor.

Jungen zeigten auch einen hoheren Anteil bei den Fahrradunfallen.

Unfallhergang in Abhanigkeit vom Geschlecht

15 Geschlecht

— CJweiblich
[ mannlich

107 m

Anzahl

san:g_:]
Y15
]

Be|yds
lallanSJa/\_j

WE < ZIms
Weg > zIms

||e;unpuolow_:

JaJyeIpRIIYE

pPIIYy2 pamueq_:]
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Hergang

Abbildung 4: Unfallhergang in Abhdngigkeit vom Geschlecht
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3.2 Auswertung der praklinischen Daten

3.2.1 Transport und Verlegungsrate

36 der 99 Patienten (36%) wurden nach durchschnittlich 1,08 Tagen (1,83, Range = 0-8 Ta-
ge) aus anderen Krankenhausern in das von Dr. von Hauner'sche Kinderspital verlegt.

Haupttransportmittel war bei direkter Einweisung die bodengebundene Anfahrt (n= 38 ent-
spricht 60%) mit dem Notarzt, wohingegen bei Verlegung am haufigsten der Transport durch
den Rettungshubschrauber (n= 20 entspricht 56%) genutzt wurde.

Transport in das Dr. von Haunersche Kinderspital

Transport

0 bodengebunden ohne
Notarzt

[Jbodengebunde mit Norarzt

[ Rettungshubschrauber

B selbst/privat

M bodengebunde Verlegung

DVerIegung mit
Rettungshubschrauber

Ml selbst/privat Verlegung

Abbildung 5: Transportart fir den Weg in das Dr. von Haunersche Kinderspital
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Die Patienten mit hoheren ISS Werten wurden vor allem mit dem Rettungshubschrauber
transportiert (Mittelwert 32,6). Die bodengebundene Anfahrt ohne Notarzt lag vor allem bei
Patienten mit einem niedrigeren ISS vor (Mittelwert 19,5).

Transportart abhangig vom ISS
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Abbildung 6: Transportart abhangig vom ISS

3.2.2 NACA-Wert

Es wurden die NACA-Werte 3 bis 5 verteilt. Elfmal wurde der NACA-Wert 3 vergeben, vier-
undzwanzigmal der NACA-Wert 4 und neunundzwanzigmal der NACA-Wert 5. Nicht angeben
wurde der Score in 35 Protokollen. Der NACA-Wert korrelierte nicht mit den Werten des ISS
(r 0,199) jedoch mit dem PTS-Werten mit einem Korrelationskoeffizienten von r 0,647.
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3.2.3 Einschatzung der Bewusstseinslage anhand der Glasgow Coma Scale (GCS)

Die Einschatzung der Bewusstseinslage des Patienten vor Ort ist ausschlaggebend fir die aku-
te und weitere Behandlung. Die Dokumentation der initialen GCS erfolgte bei 88 der 99 Pati-
enten (89%) im Notarzteinsatzprotokoll. Demnach lag bei 54 Patienten (61%) ein GCS zwi-
schen 13-15, bei 15 Patienten (17%) ein GCS zwischen 9-12 und bei 19 Patienten (22%) ein
GCS zwischen 3-8 vor. Klinisch diagnostiziert wurden 56 SHTs, wobei nur bei 50 dieser Patien-
ten (89%) ein initialer GCS dokumentiert wurde.

Ubersicht der initialen GCS Werte der Studienpopulation
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Abbildung 7: Ubersicht der initialen GCS Werte der Studienpopulation
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Im Schockraum wurde die GCS bei 93 Patienten (94%) erhoben mit einem durchschnittlichen
Wert von 10, sowie bei allen 36 Verlegungen mit einem GCS von im Schnitt 9.

GCS in Abhangigkeit des Alters inital/im Schockraum/bei Verlegung

[C] GCS initial
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Kleinkind (1. - 5. Schulkind (6. - 13. Jugendlicher ( 14, - 18.
Lebensjahr) Lebensjahr) Lebensjahr)
Altersgruppe

Abbildung 8: Durchschnittlicher GCS initial/ im Schockraum/ bei Verlegung in Abhdngigkeit von der
Altersgruppe

3.2.4 Intubation und Herzdruckmassage

Eine Intubation am Unfallort wurde bei 30 Patienten (30%) durchgefihrt.

Eine Herzdruckmassage fand bei zwei Patienten am Unfallort statt. Dabei handelte es sich um
einen Saugling nach einem PKW-Unfall mit einem priméaren GCS von 3. Der Patient starb noch
am selben Tag an einem Herz-Kreislaufversagen bei schwerem Schadel-Hirn-Trauma, Kalot-
ten- und Femurfraktur.
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Auch bei dem zweiten Patienten im Kleinkindalter, welcher aus weniger als 3m Hohe stiirzte,
lag am Unfallort ein GCS von 3 vor. Nach Intubation und Reanimation erfolgte die Versorgung
in einer externen Klinik und nach 4 Tagen konnte der Patient extubiert mit einem GCS von 12
in das Dr. von Hauner'sche Kinderspital verlegt werden. Nach weiteren 12 Tagen konnte die
Verlegung in eine rehabilitative Klinik erfolgen.

3.3 Auswertung der Schockraumdaten

3.3.1 Pediatric Trauma Score (PTS) und Injury Severity Score (ISS)

Es zeigte sich im Mittel aller Patienten ein PTS von 7 (¥4) mit einem minimalen Wert von -4
(Saugling) und einem maximalen Wert von 12.

Ubersicht der PTS Werte der Studienpopulation

Mittelwert = 7,39
Standardabweichung = 3,768
20— N =99
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Abbildung 9: Ubersicht der PTS Werte der Studienpopulation
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Abbildung 10: PTS-Werte im Schockraum abhangig vom Alter der Kinder
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Der Mittelwert des ISS lag Uber alle Altersgruppen hinaus berechnet bei 27 (£10) mit einem
Range von 17 bis 59.

Ubersicht der ISS Werte der Studienpopulation

Mittelwert = 27,35
Standardabweichung = 9,996
304 N =99

204
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Abbildung 11: Ubersicht der ISS Werte der Studienpopulation
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Im folgenden sind die ISS-Werte noch hinsichtlich der Altersgruppe aufgeschlisselt.

ISS-Werte im Schockraum

- 87
60 o
19
[e]
50
79
[e]
407
30
204
10+
0 T T T T T
Neugeborenes ( < Saugling (28 Kleinkind ( 1. - 5. Schulkind (6. - 13. Jugendlicher ( 14. -
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Lebensjahr)
Altersgruppe

Abbildung 12: ISS-Werte im Schockraum abhangig vom Alter der Kinder

Der 1SS und der PTS zeigten eine Korrelation von -0,541 (p<0,01 r* 0,293). Der Korrelations-
koeffizient stieg nur minimal auf -0,588, wenn, wie von Beattie et al. empfohlen, die Falle
Vergiftung, Wirgen, Inhalationstrauma, Verbrennung und Ertrinken (in diesem Fall Verscht-
tung) nicht bericksichtigt wurden (Beattie, Currie, Williams, & Wright, 1998).

In der folgenden Abbildung wird der PTS als Skalierung fir die Schwere des Traumas ange-
wendet und nach Aufteilung in Gruppen, abhangig von der Hohe der einzelnen Scores, mit
dem ISS und dem GCS verglichen. Es werden jeweils die initial erhobenen Werte verwendet.
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Bei den Patienten mit geringem Trauma (PTS 9-12) zeigte sich kein schwerstes SHT und der
ISS lag stehts unter 50.

Patienten mit potentiell lebensbedrohlichen Verletzungen (PTS 6-8) und lebensbedrohlich
Verletzungen (PTS 0-5) zeigten alles Schweregrade des SHT und des ISS. Der Patient mit fata-
len Verletzungen laut PTS (PTS < 0) wies ein schweres SHT und einen ISS von 50 auf.

ISS und GCS abhdangig vom PTS

19 ISS-Cruppierung (1=ISS
3 v - * - - 16-24, 2=|SS 25-49,
3=ISS>50)
CCS-Cruppierung (1=CCS
13-15, 2=CCS9~-12,

3=CCS 3-8)

63
- 58*
1 *56

78 6
T T T T
Minor Trauma (PTS Potentially life Life threatening usually fatal (PTS
9-12) threatenig)g (PTS 6~ (PTS 0-6) <0)

PTS_Gruppierung

Abbildung 13: Schweregrad nach ISS/GCS abhangig von PTS
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3.3.2 Art der Diagnostik

Die Patienten wurden im Schockraum unverziglich diagnostisch abgeklart. Mit
65 Untersuchungen stellte die FAST-Untersuchung die am haufigsten gewéhlte diagnostische
MalRnahme dar, dicht gefolgt von der kranialen Computertomographie mit 60 (61%) Unter-
suchungen. Die radiologische Untersuchung von Thorax und Becken wurde in 41% der Félle
im Rahmen einer CT-Untersuchung durchgefihrt und nur in 37 (37%) Féllen durch ein Ront-
genbild.

Ein Ganzkdrper-CT, welches in der Erwachsenenmedizin zur Standarduntersuchung im
Schockraum zur Abkldrung eines polytraumatisierten Patienten zahlt, fand dreimal (3%) statt,
jeweils in einer zuweisenden Klinik.

Diagnostik im erstversorgenden Schockraum
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Abbildung 14: Art und Haufigkeit der Diagnostik im erstversorgenden Schockraum
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3.3.2.1 Kraniale Computertomographie (cCT)

Bei den 60im Rahmen der Schockraumversorgung durchgefihrten kranialen
Computertomographien, den drei durchgefiihrten Polytraumaspiralen und den zwei Schadel-
Sonographien wurden bei insgesamt 35 (35%) Patienten intrakranielle Pathologien
diagnostiziert. Der Mittelwert des Alters flir eine cCT lag bei 8,1 Jahren (Minimum 25 Tage,
Maxiumum 17 Jahre). Die Hauptdiagnosen in der cCT waren das Hirnddem (n=13), die
Subduralblutung (n=8) und die Epiduralblutung (n=13).

Diagnostik mittels cCT (Doppelnennungen maoglich)

B <CT: unauffallig

] cCT: Hirnoedem

B <CT: Subduralblutung
] cCT: Epiduralblutung
B CT: Parenchymblutung
[ cCT: Kontusionsherd

[ Andere

Abbildung 15: Art der Diagnostik mittels cCT (Doppelauflistung der Patienten moglich)

Eine sofortige Intervention in Form einer Notfall—Entlastungskraniotomie wurde
zehnmal (17%) durchgefiihrt, eine Trepanation im Verlauf erhielten weitere vier (7%)
Patienten und eine Hirndrucksonde wurde bei insgesamt 31 (54%) Patienten angelegt.
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Jeweils ein Patient, bei dem eine Sonographie beziehungsweise eine Rontgenaufnahme des
Schadels priméar durchgeflhrt wurde, erhielt im Anschluss noch eine cCT. Dabei handelte es
sich einmal um ein 13 jéhiges Madchen mit Frakturen des Gesichtsschadels nach einem PKW-
Unfall, welches nach einer initialen Rontgendiagnstik eine cCT erhielt und zuverlegt wurde.
Der zweite Patient war ein 25 Tage alter Sdugling, welcher aufgrund eines Battered-Child-
Syndroms nach auffélliger Sonographie im cCT ein Hirnddem sowie eine Epiduralblutung

zeigte.

3.3.2.2 Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST)

Von den 65 durchgefiihrten FAST-Untersuchungen und den zusétzlich sechs initial durchge-
fihrten ausfihrlichen Sonographien waren 43 (61%) unaufféllig. Bei den anderen
28 Patienten (39%) wurde freie FlUssigkeit im Koller-Pouch fiinfzehnmal, im Douglasraum
vierzehnmal und im Morrison-Pouch fiinfmal festgestellt. Insgesamt zehn Patienten (14%)
bedurften auf Grund des Befundes eines operativen Vorgehens, entweder im Rahmen einer

notfallmaRigen Versorgung oder im Verlauf.

Bei zwei Patienten wurde zudem ein Hdmatothorax diagnostiziert, welcher mit einer Thora-

xdrainage therapiert wurde.
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Notfall-Laparotomie

=] sofortige Intervention notwendig c
n=
Verletzung der Leber
n=24
FAST/Sono auffallig n=28 |
Verletzung der Milz
n=17
Auffillige | H Verletzung der Nieren
Organestruktur n=3
Verletzung des Pankreas Intervention im Verlauf]
n=8 n=4
Verletzung des Darms Intervention im Verlauf
n=2 n=1

Abbildung 16: Ergebnisse der FAST-Untersuchung

Bei 34 Patienten war keine FAST-Untersuchung dokumentiert. Sechs dieser Patienten
erhielten, wie oben erwahnt, priméar eine ausfihrliche Sonographie. Zwolf Patienten waren
aus anderen Kliniken zuverlegt worden. Vier weitere Patienten bekamen eine cCT in
Kombination mit einer CT-Untersuchung von Wirbelsdule, Thorax und Abdomen. Daraus
ergeben sich zwdlf Schockraumpatienten aus dem Dr. von Hauner'schen Kinderspital ohne
dokumentierte initiale Diagnostik des Abdomens. Deren Verlauf ist wie folgt dokumentiert:

-Eines dieser Kinder war ein Neugeborenes, welches mit einem Battered-Child-Syndrom
eingewiesen wurde. Nach Durchfiihrung der Anamnese und der kérperlichen Untersuchung,
die einen GCS von 7 ergab, wurde eine Schadelsonographie und eine cCT ausgefihrt.
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-Bei zwei Kindern lagen schwere Verbrennungen vor. Beide Kinder erhielten bei Verdacht auf
ein Inhalationstrauma eine Rontgenuntersuchung des Thorax. Eines der Kinder erlag noch am
selben Tag seinen schweren Verletzungen. Das andere Kind konnte nach 21 Tagen auf der
Intensivstation und insgesamt 164 Behandlungstagen in eine rehabilitative Einrichtung
entlassen werden.

-Es kam in einem Fall zu einer Schussverletzung im Thoraxbereich. Nach Durchfiihrung einer
Réntgen-Thorax-Untersuchung fand eine notfallméRige Thorakotomie im OP statt.

-Ein angefahrener Fullgdnger wurde mit einem schweren SHT eingeliefert. Die cCT zeigte
Frakturen, ein Hirnddem sowie eine epidurale Blutung, weswegen unverzlglich eine
Trepanation durchgefiihrt wurde. Es traten im Verlauf Herzkreislauf- und Nierenversagen auf.
Der Patient verstarb noch am Einweisungstag.

Zwei weitere verletzte FuBgdnger wurden nach einer Rontgenuntersuchung des Thorax und
einer cCT intensivmedizinisch versorgt.

-Drei Patienten wurden nach einem Sturz aus mehr als 3m Hohe eingeliefert. Es wurde bei
allen Patienten eine cCT durchgefihrt und aufgrund von Blutungen (zweimal subdural,
einmal epidural) notfallmaRig eine Trepanation ausgefihrt.

-Ein sechsjahriger Patient stellte sich nach einem Sturz aus weniger als 3m Héhe mit einem
GCS von 15 vor. Es wurde eine Rontgendiagnostik des Schadels angeordent. Der Patient
konnte nach sieben Tagen nach Hause entlassen werden.

-Nach Verletzung durch einen Schlag gegen den Thorax und Schddel erhielt ein
vierzehnjahriger Patient eine cCT und eine Rontgen-Thorax-Untersuchung. Es wurde eine
Hirndrucksonde gelegt. Aufgrund des komplikationslosen Verlaufs konnte der Patient nach

vier Tagen entlassen werden.
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Zuverlegung aus einer
— anderen Klinik
n=12
initiale cCT und CT Notfalloperation
Abdomen/Thorax/ r n=2
kein FAST/Sono Wirbelsaule
dokumentiert n=4
n=28 | Notfalloperation
n=4
Patient <24 h
- verstorben Battered-Child-Syndrom
n=2 — ->Schadelsonographie & CCT
n=1
Verbrennungen
= ->Rontgen Thorax
n=1
restlichen Patienten
] n=10 Schlag auf den Kopf
1 -> Rontgen Schadel & CCT
n=1
Sturz <3m auf den Kopf
— ->Rontgen Schéadel
n=1
FulRganger angefahren
->CCT & Rontgen Wirbelsaule/

Thorax

n=2

Abbildung 17: Diagnostischer Verlauf bei nicht dokumentierter FAST-Untersuchung/Sonographie

3.3.3 Zeitpunkt der Diagnostik

Die FAST-Untersuchung wurde bei Bedarf unverziglich nach Eintreffen des Patienten durch-
geflihrt. Da selbige nicht zwingend vom Radiologen ausgefiihrt wird, findet sich kein zeitlicher
Vermerk in der Akte oder im Computer. Im Folgenden wird die FAST-Untersuchung bezlglich
der Zeitangaben deshalb nicht bericksichtig.

Der zeitliche Mittelwert zwischen dem Eintreffen in der Klinik und der Durchfihrung einer
radiologischen Diagnostik lag insgesamt betrachtet bei den 60 dokumentierten Fallen bei 1h
5min (£56min) mit einem Minimum von 5 Minuten und einem Maximum von 3h 42min. Be-
achtet man, dass vier Patienten einer Notoperation bedurften, ein Patient im Schockraum
verstarb sowie drei Patienten von extern zuverlegt wurden, ergibt sich ein durchschnittliches

diagnostisches Zeitfenster von 59 Minuten (x48min).
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Ingesamt lag bei 58 (92%) der 63 Patienten, welche primar in das
Dr. von Hauner'sche Kinderspital eingewiesen wurden, eine Dokumentation zum zeitlichen
Ablauf der Diagnostik vor. Dies entspricht einer Dokumentationsquote von 92%.

Zeitraum zwischen Eintreffen in der Klinik und Diagnostik
(ausgenommen FAST-Untersuchung)
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Abbildung 18: Zeitraum in Stunden vom Eintreffen in der Klinik bis zur ersten Diagnostik (ausgenom-
men FAST)



Ergebnisse 40

3.3.4 Art der Verletzungen

3.3.4.1 Abdominelle Verletzungen

Abdominelle Verletzungen lagen in insgesamt 45 Féllen vor, wovon funf Patienten im Verlauf
und flinf Patienten akut einer operativen Versorgung bedurften. Der Unfallhergang
korrelierte dabei mit der Wahrscheinlichkeit eines Bauchtraumas, allen voran der Schlag und

der Sturz aus Uber 3m Hohe.

Positives FAST-Ergebnis abhangig vom Unfallhergang

Hergang

B PKW/LKW-Insasse

E Fahrradfahrer

] FuRganger angefahren
B Sturz > 3m

[JSturz < 3m

Bl Schlag

O stich

Anisod | Sv4

Abbildung 19: Zusammenhang zwischen Unfallhergang und der Wahrscheinlichkeit einer intraabdo-

minalen Verletzung; diagnostiziert durch die FAST-Untersuchung

3.3.4.2 Frakturen

Frakturen fanden sich mit 27 Fallen (28% aller Frakturen) vor allem im Gesichtsschadel, fast
ausschlieRlich in Kombination mit Frakturen der Schadelkalotte (n=26). Ebenfalls mit

23 Féllen (23%) oft betroffen waren die langen Rohrenknochen.

Zur operativen notfallméaRBigen Extremitdtenstabilisierung im Rahmen der Schockraumversor-
gung kam es in vier Fallen, darunter zwei offene Humerusfrakturen mit Verletzung der A.
brachialis. Im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes wurde noch bei weiteren 16 Patienten
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eine operative Frakturversorgung vorgenommen. Unfallursache war in zehn Féllen ein ver-
letzter FuBgadnger, in sechs Fallen ein PKW-Unfall, in drei Fallen ein Sturz aus mehr als
3m Hohe und ein Motorradunfall. In allen 23 Féllen lagen demnach hochenergetische Unfall-

hergange vor.

Schadelkalotte

Gesichts-
schadel

Lange Rohrenknochen

n=23

Fufls

n=1

Abbildung 20: Frakturlokalisationen (Quelle Bild: (iportale) )
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3.3.4.3 Verletzungen des Thorax

Zu den héaufigsten Verletzungen des Thorax zéhlte mit finfzehn Fallen die Lungenkontusion,
mit zwolf Fallen der Pneumothorax und mit acht Fallen der Pleuraerguss. Seltene Verletzun-
gen waren in zwei Fallen die Lungenblutung bei penetrierendem Trauma und mit je einem
Fall ein Serothorax, eine Zwerchfellruptur und ein Inhalationstrauma. In einem Fall kam es zu
einer notfallmaRkigen Thorakotomie im Rahmen eines penetrierenden Traumas. Es wurden
10 Thoraxdrainagen im Schockraum angelegt.

Anzahl und Art der Thoraxverletzungen

[ Lungenkontusion
Ol Pleuraerguss

[l Pheumothorax
Bl Hamatothorax

M Atelektase

] Andere

Abbildung 21: Art und Anzahl der Thoraxverletzungen

3.3.4.4 Verletzungen des GefalRsystems

Verletzungen groRer GefalRe lagen in fUnf Fallen vor, wobei im Verlauf dreimal eine operative
Intervention notwendig war. Darunter fiel ein Fall mit Ausriss der linken und mittleren Leber-
vene, wobei in der gleichen Sitzung die ebenfalls bestehende Pankreasruptur Gbernaht wur-
de, und ein Fall mit Verletzung der A. brachials bei offener Humerusfraktur.
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3.4 Auswertung des stationaren Verlaufs

3.4.1 Tod und Komplikationen

Ein Organversagen trat bei sechs Patienten auf. Flinfmal war dabei das Herz-Kreislaufsystem
betroffen, dreimal die Niere und jeweils einmal das zentrale Nervensystem beziehungsweise
das Koagulationssystem. Bei drei dieser Patienten kam es im Verlauf zu einem Multiorganver-

sagen.

Im stationaren Verlauf zeigte sich bei drei Patienten eine Sepsis. Bei einem Patienten musste
aufgrund einer beidseitigen Kalkaneusfraktur eine beidseitige Kompartmentspaltung durch-
geflhrt werden. Drei Patienten wurden wegen einer thromboembolischen Komplikation be-
handelt.

Es verstarben insgesamt sechs Patienten (6%), finf (83%) davon am Unfalltag wobei ein Pati-
ent noch intraoperativ seinem massiven Hirnddem erlag. Ein weiterer Patient verstarb an ei-
nem schweren SHT postoperativ. Ein Patient verstarb auf Grund von Verbrennungen mit Be-
teiligung von 98% der Korperoberflache und ein Saugling starb, nachdem er unter Reanimati-
on bei Asystolie nach einem PKW-Unfall den Schockraum erreichte. Ein weiterer vierjahriger
Patient mit einem initialen GCS von 7 und einem ISS von 41 verunglickte als FuRganger. Er
starb am zweiten Behandlungstag an den Folgen von schwersten thorakalen und abdominel-
len Verletzungen in Form einer Lungenkontusion mit Lungenblutung sowie Verletzungen des
Darms und der Leber.

Das durchschnittliche Alter der verstorbenen Kinder lag bei 4 Jahren (Range 4 Monate bis 10
Jahre).
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Der ISS Wert der Patienten, welche innerhalb der ersten 24 Stunden verstarben, betrug im
Schnitt 36 (Range 26-50) der durchschnittliche PTS Wert lag bei 1 (Range -4-2). Der einzige
Patient, welcher nach 24 Stunden verstarb, wies einen hohen und damit prognostisch besse-
ren PTS Wert von 4 auf, der ISS Wert lag allerdings bei 41 Punkten und sprach damit fir ein
schweres Verletzungsmuster.

Todesursachen und Todeszeitpunkt

Todesursache

ClHirnédem
| scheres
Schadelhirntrauma

[ Asystolie

W verbrennungen

] hypoxisches
Kreislaufversagen

verstorben > 24 Stunden

Abbildung 22: Todesursachen und Todeszeitpunkt
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Es kann im Chi-Quadrat-Test kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Hohe

des ISS und der Letalitdt dargestellt werden (p=0,19).

Zusammenhang zwischen Hohe des ISS und der Letalitat
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Abbildung 23: Zusammenhang zwischen der Héhe des ISS und der Letalitit (Legende: 0=Uberlebt

1=Verstorben)
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Als wichtigster Pradiktator flr die Letalitat stellte sich die Schwere des SHT dar (p 0,00 ).

Kreuztabelle SHT*Tod

Tod
0 1 Gesamtsumme
SHT Grad Anzahl 0 1 1
Erwartete Anzahl 0,9 0,1 1
1 Anzahl 54 0 54
Erwartete Anzahl 50,3 3,7 54
2 Anzahl 14 0 14
Erwartete Anzahl 13,0 1,0 14
3 Anzahl 14 5 19
Erwartete Anzahl 17,7 1,3 19
Gesamtsumme Anzahl 82 6 38
Erwartete Anzahl 32 6,0 28

Tabelle 5: Kreuztabelle SHT/Letalitat
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Aullerdem zeigte die Verletzungsschwere des Brustkorbes, wie sie flir die Berechnung des ISS
eingeteilt wurde, einen starken Zusammenhang mit der Letalitat (p 0,04).

Kreuztabelle Schwere der Thoraxverletzung (I1SS)*Tod

Tod
0 1 Gesamtsumme
Brustkorb O Anzahl 53 3 56
Erwartete Anzahl 52,6 3,4 56
1 Anzahl 12 0 12
Erwartete Anzahl 12
11,3 0,7
2 Anzahl le 0 6
Erwartete Anzahl 5,6 0,4 6
3 Anzahl 18 1 19
Erwartete Anzahl 17,8 1,2 19
4 Anzahl 3 2 5
Erwartete Anzahl 4,7 0,3 5
5 Anzahl 1 0 1
Erwartete Anzahl 0,9 0,1 1
Gesamtsumme Anzahl 93 6 99
Erwartete Anzahl 93 6 99

Tabelle 6: Kreuztabelle Thoraxverletzung (Schwereeinteilung nach 1SS)/Letalitat
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3.4.2 Behandlungsdauer und Entlassungsart

Der Median fir den gesamten Aufenthalt im Dr. von Hauner'schen Kinderspital lag be
13 Behandlungstagen (Range 0 — 164 Tage). Darauf entfielen im Schnitt vier Intensivtage mit
einer Intubationsdauer der 53 intubierten Patienten im Median von sechs Tagen (Range 0-46

Tage).
Durchschnittliche Behandlungsdauer
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Abbildung 24: Behandlungsdauer in Tagen
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Es zeigt sich kein Einfluss des ISS auf die Intubationsdauer (r’=0,00 p=0,89).

Einfluss des ISS auf die Intubationsdauer
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Abbildung 25: Einfluss des ISS auf die Intubationsdauer
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Entgegen der Erwartung zeigte sich die Liegezeit auf der Intensivstation durch den ISS nur ge-
ring beeinflusst (r*=0,07 p=0,006).

Einfluss des ISS auf die Intensivliegedauer
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Abbildung 26: Einfluss des ISS auf die Dauer der Intensivmedizinischen Behandlung
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Werden nur die Patienten mit einem ISS > 25 eingeschlossen, dann zeigt der ISS auf die Dauer

der Intensivbehandlungszeit keinen Einfluss mehr (r’=0,002 p=0,732).

Einfluss ISS>25 auf die Intenivliegedauer

504
o]
(o]
407
o o]
Y]
g
- -
.2 30 (o}
7
c o]
]
-
[ o}
(o}
20 o o 8
o] o] Q } o
- o ly=10,29t0,07’x|
10+ o]
§ o}
o] OOO
(o}
0 T T A—a—a - T
25 35 45 55

ISS_Wert

Abbildung 27: Einfluss eines ISS>25 auf die Intensivliegedauer
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Betrachtet man die sieben haufigsten Unfallhergdange, weisen Verbrennungsopfer die langste
stationdre Behandlungsdauer auf.

Behandlungsdauer abhangig vom Unfallhergang

1504

1004

71

v
o
1

10 42

Behandlungstage Haunersches

I T T I T T T
PKW/LKW- Fahrradfahrer FuBganger Sturz >3m Sturz <3m Schlag Verbrennung
Insasse angefahren

Hergang

Abbildung 28: Behandlungsdauer abhangig vom Unfallhergang
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Es konnte der GroRteil der Patienten (n=59 (60%)) nach Hause entlassen werden. 26 Patien-
ten (26%) wurden in eine Rehabilitationsklinik und sieben Patienten (7%) in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt. In einem Fall kam es zur Entfihrung des Kindes durch den Vater. Sechs Kin-

der (6%) verstarben auf Grund der Verletzungsschwere.

Art der Entlassung

Entlassung

Clverstroben

B nach Hause

M Reha-Klinik
[Janderes Krankenhaus
O sonstiges

Abbildung 29: Art der Entlassung
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3.5 Auswertung des Fragebogens

3.5.1 Rucklauf

Von den 66 befragten Familien antworteten 26 Eltern, was einer Antwortquote von
39% entspricht. Im Durchschnitt waren 4,46 Jahre seit dem Unfall vergangen (Minimum
0 Jahre, Maximum 11 Jahre). Dabei besteht keine Korrelation zwischen der Antwortwahr-
scheinlichkeit und dem bereits verstrichenen Zeitraum (Pearson-Korrelation -0,132; p 0,192).

3.5.2 Angabe Uber die zurzeit besuchte Bildungseinrichtung

Bei sechs Fragebogen war dieses Feld unausgefillt. Bei den anderen 20 Bdgen fanden sich In-
stitutionen aus jedem Bildungsniveau wieder. Die Realschule wurde viermal, dreimal eine
Schule fir kérperlich Behinderte und das Gymnasium einmal angegeben, je zweimal waren
Krippe, Grundschule, Hauptschule und Berufsschule angegeben und je einmal eine Forder-
klasse und die Universitat.

Angabe liber die zurzeit besuchte Bildungseinrichtung

zurzeit besuchte
Einrichtung

nicht angegeben
Schule fur kérperlich
Behinderte

! Hauptschule

M Realschule

M Krippe
Universitat
Crundschule

B Cymnasium

W Berufsschule

Abbildung 30: Art der zurzeit besuchten Bildungseinrichtung
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3.5.3 Kiddy-KINDL Fragebogen zur Lebensqualitat von Kindern

Die zurlickgesendeten Fragebogen waren bezlglich der Kiddy-KINDL-Items alle komplett aus-
geflllt. Der durchschnittliche Gesamtwert der Lebensqualitat lag bei 100,19 Punkten mit ei-
ner Standardabweichung von 12,43. Die Kategorien korperliches Wohlbefinden, seelisches
Wohlbefinden, Selbstwert, Familie und Freunde wurden im Mittelwert dhnlich beurteilt mit
Werten zwischen 16,19 und 17 Punkten.

Betrachtet man die Subskalen direkt zeigt sich eine grofSe Spanne zwischen den Minimal- und
den Maximalwerten, was nahe legen ldsst, dass die Eltern recht objektiv den Zustand ihres
Kindes beurteilten. Es konnte auch bei keinem der Bégen ein Antwortschema erkannt wer-
den, was flr eine qualitativ gute Bearbeitung spricht.

Tabelle 7: Auswertung der Lebensqualitat laut Kiddy-KINDL Fragebogen

Deskriptive Statistiken

Standardab-
N Minimum  [Maximum [Mittelwert weichung

Korperliches Wohlbefinden|26 3 20 16,88 2,49
Seelisches Wohlbefinden |26 10 20 17,00 2,23
Selbstwert 26 12 20 16,35 2,19

Familie 26 14 20 17,00 1,98
Freunde 26 10 20 16,73 2,34

Schule 26 10 20 16,19 2,48

Total Quality of Life Sum |26 58 114 100,19 12,43
GUltige Anzahl 26

Die Ergebnisse der einzelnen Items wurden umcodiert in Werte zwischen 0 und 100. Der Ge-
samtwert der Lebensqualitat lag bei allen Kindern (n=26) im Durchschnitt bei 79,36, wobei
vor allem das seelische Wohlbefinden und die Skala Familie mit jeweils 81,25 am Besten be-
urteilt wurden. Am schlechtesten schnitt die Schule mit 76,18 ab.
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Tabelle 8: Mittelwerte aller Fragebdgen in umcodierter Form

Mittelwerte aller Fragebogen n = 26
Total Quality of Life Sum - 100 79,36
Korperliches Wohlbefinden - 100 80,50
Seelisches Wohlbefinden - 100 81,25
Selbstwert - 100 77,18
Familie - 100 81,25
Freunde - 100 79,56
Schule - 100 76,18

Nach Unterteilung in Geschlechts- und Altersgruppen kann ein Vergleich mit der Referenz-
gruppe aus einer Erhebung mit 1.501 Hamburger Schulkindern gezogen werden. Dazu muss-
ten vier Patienten aufgrund des Alters aus der Bewertung genommen werden. Die schlech-
testen Gesamtwerte fiir die Lebensqualitdt werden in der durchgefiihrten Erhebung von El-
tern mit Jungen zwischen 14 und 17 Jahren vergeben (73,66), die Werte liegen aber dennoch
Uber dem Referenzwert der Vergleichsgruppe (73,54). Dem gegentber steht die Gesamtbe-
wertung von Jungen zwischen dem 7. und 13. Lebensjahr mit 85,63, welche um 8,96 Einhei-
ten deutlich Uber dem Referenzwert der entsprechenden Gruppe liegt. Madchen der jinge-
ren Altersgruppe liegen leicht unter dem Durchschnitt ihrer Vergleichsgruppe, wahrend die
dlteren Madchen mit 84,38 diesen (70,78) deutlich Uberschreiten.

Die Betrachtung der Subklassen zeigt, dass die Madchen der Altersgruppe Uber 14 Jahren und
die Jungen der Altersgruppe unter 13 Jahren in allen sechs betrachteten Dimensionen Uber
den Referenzwerten liegen, vor allem in der Kategorie Selbstwert und Freunde.

Dem gegenlber stehen die anderen beiden Gruppen der Jungen lber 13 Jahren und der
Madchen unter 14 Jahren, die in der Unterkategorie Freunde jeweils schlechtere Werte ge-
genilber der Referenzgruppe ergeben.
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Tabelle 9: Vergleich der Referenzwerte und der Werte aus der Studie; Kinder

Kinder 7-13 Jahre

Madchen Jungen

Referenz ~ Studien=6 |Referenz  Studie n=6
Total Quality of Life Sum - 100 76,83 76,56 76,67 85,63
Korperliches Wohlbefinden - 100 74,43 86,46 76,68 88,75
Seelisches Wohlbefinden - 100 83,11 83,33 82,89 86,25
Selbstwert - 100 66,68 73,96 66,52 82,50
Familie - 100 84,4 72,92 83,58 85
Freunde - 100 78,1 71,88 78,21 86,25
Schule - 100 74,1 70,83 72,35 85

Tabelle 10: Vergleich der Referenzwerte und der Werte aus der Studie; Jugendliche

Jugendliche 14-17 Jahre

Madchen Jungen

Referenz ~ Studien=3 |Referenz  Studie n=7
Total Quality of Life Sum - 100 70,78 84,38 73,54 73,66
Korperliches Wohlbefinden - 100 68,24 72,92 77,18 69,63
Seelisches Wohlbefinden - 100 79,41 87,5 79,49 74,25
Selbstwert - 100 58,14 83,33 63,27 71,44
Familie - 100 75,51 93,75 79,56 82,13
Freunde - 100 78,06 91,67 78,43 73,19
Schule - 100 65,19 77,08 63,58 74,13

3.5.4 Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ)

Im Schnitt wurden 97% der Fragen beantwortet, weshalb die Qualitat der Fragenbearbeitung
als gut bezeichnet werden kann. Der durchschnittliche Punktewert aus allen 16 Variablen lag
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bei 0,5 (Minimum 0, Maximum 64). Die ersten drei Variablen, welche als Friihsymptome nach
einem Schadel-Hirn-Trauma gewertet werden kénnen, wurden im RPQ-3 Score durch Additi-
on der Mittelwerte zusammengefasst. Der RPQ-3 belief sich durchschnittlich auf 2,1.
RPQ-13 Score fasst die Variablen flr Spatfolgen zusammen und lag bei der Addition der Mit-
telwerte bei 6,6. Das erfasste Minimum lag in allen bewerteten Kategorien bei null wahrend
der Maximalwert von vier in sechs Kategorien der Spatfolgen vergeben wurde (Larmempfind-
lichkeit, Midigkeit, Gereiztheit, Ungeduld, Vergesslichkeit und verlangsamtes Denken). Am
haufigsten wurde Uber Vergesslichkeit (n=13) und verlangsamtes Denken (n=8) geklagt.

Die korperliche Funktion (Frage 1-5, 16) erreichte durchschnittlich einen Score von 4,1, die
visuelle Funktion (Frage 13-15) einen Score von 1,2 und die Gruppe Stimmung/Kognition
(Frage 6-12) einen Score von 6,6.
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Tabelle 11: Auswertung der Daten des Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire

Deskriptive Statistiken

Standardab-
N Minimum |Maximum [Mittelwert  |weichung

1.Kopfschmerzen 26 0 3 1,1 1,0
2. Schwindel 26 0 3 0,6 0,9
3. Ubelkeit/Erbrechen 26 0 1 0,4 0,5
Score RPQ-3 26 2,1

4. Larmempfindlichkeit 26 0 A 0,5 1,0
5. Schlafstorungen 26 0 3 0,8 0,9
l6. Midigkeit 25 0 A 1,4 1,2
7. Gereiztheit 25 0 4 1,4 1,1
8. Niedergeschlagenheit 25 0 3 1,1 1,0
9. Ungeduld 25 0 A 1,1 0,9
10. Vergesslichkeit 25 0 4 1,2 1,2
11. Konzentrationsminderung |25 0 3 0,9 0,9
12. verlangsamtes Denken 24 0 A 0,8 1,2
13 Verschwommenes Sehen 25 0 3 0,6 0,9
14. Lichtempfindlichkeit 25 0 2 0,4 0,7
15. Doppelbilder 25 0 1 0,2 0,4
16. Unruhe 25 0 3 0,7 0,8
andere Probleme 25 0 0 0 0
Score RPQ-13 25 6,6
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Allgemeine Kérperfunktion
Visuelles System

Stimmung/ Kognition

25
25
24

4,1
1,2

6,6

60

Es wurden tendenziell mehr Probleme bei Patienten berichtet, die ein hoheres Lebensalter

aufwiesen zum Zeitpunkt des Unfalls (r*=0,09, p 0,15) .

Das Durchschnittsalter von Patienten mit Post-Concussion Symptomen lag bei zwélf Jahren,
bei einem durchschnittlichen Alter beim Unfallzeitpunkt von acht Jahren.

Zusammenhang Patientenalter und RPQ-13
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Abbildung 31: Abhangigkeit des RPQ-13 vom Patientenalter

In der Subklasse Stimmung/Kognition wurden sieben Fragen zusammengefasst, damit ist eine
Punktevergabe zwischen 0 und maximal 28 moglich. Zehn der beantworteten Fragebogen
stammten von Patienten mit SHT, neun davon flllten die Fragen zum Rivermead Post-
Concussion Symptoms Questionnaire aus. Eine Unterteilung nach dem Schweregrad des SHT
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zeigt, dass sich keine Korrelation zwischen der Schwere des SHT und dem bei der Befragung
ergebenen Punktescore flr die Stimmung/Kognition ergibt (r 0,11). Die hochste Punktzahl
und damit die meisten Beschwerden mit 19 von moglichen 28 ( bei durchschnittlich 6,6 ver-

gebenen Punkten), wurde von einem Patienten mit einem leichten SHT vergeben.

Tabelle 12: Kreuztabelle Stimmung/Kognition mit SHT

Kreuztabelle Stimmung/Kognition*Schadel-Hirn-Trauma

SHT Grad

Punkte-Wert 1 2 3 Gesamtsumme
Stimmung/ Kognition 2 1 1 0 2

4 2 0 0 2

5 1 0 0 1

6 1 0 0 1

7 0 0 1 1

11 0 1 0 1

19 1 0 0 1
Gesamtsumme 6 2 1 9

3.5.5 Polytrauma Outcome Chart (POLO Chart)

25 Eltern beantworteten die Fragen der Unterkategorie , Kérperfunktion nach dem Unfall”
aus der POLO Chart. Das angegebene Minimum von null Punkten wurde in allen Kategorien
verwendet. Das Maximum von zehn Punkten wurde in den Kategorien Handgelenk/Hand,
Finger, Sprunggelenk/Full und Zehen verwendet. Betrachtet man die Mittelwerte, wurden
vor allem Probleme im Bereich Sprunggelenk/Fuf3, Bauch und Brustkorb beschrieben.
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Tabelle 13: Auswertung der Daten der Fragen aus der POLO-Chart

Deskriptive Statistiken

Standardab-
N Minimum [Maximum [Mittelwert [weichung

Kopf 25 0 5 0,4 1,3
Hals/Nacken 25 0 5 0,4 1,2
Schultern/Oberarm 25 0 3 0,3 0,8
Ellenbogen/Unterarm 25 0 5 0,2 1
Handgelenk/Hand 25 0 10 0,4 2

Finger 25 0 10 0,4 2
Brustkorb 25 0 5 0,5 1,4
Bauch 25 0 5 0,6 1,4
\Wirbelsdule 25 0 4 0,2 0,9
Becken 25 0 5 0,2 1
Hifte/Oberschenkel 25 0 5 0,2 1
Knie/Unterschenkel 25 0 9 0,7 2,1
Sprunggelenk/Ful 25 0 10 0,7 2,5
Zehen 25 0 10 0,4 2
Gesamtwert 25

62
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3.5.6 Outcome in Abhangigkeit vom Injury Severity Score

Der durchschnittliche ISS Wert der Kinder, welche auf den Fragebogen antworteten, lag bei
26,6.

ISS Werte der Kinder mit riickgesendetem Fragebogen, abhdangig vom

Alter
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Lebensjahr)

Altersgruppe

Abbildung 32: 1SS Werte der Kinder mit riickgesendetem Fragebogen, abhangig vom Alter

Im Folgenden wird das Outcome abhdngig von der Schwere des Traumas betrachtet. Das
Ausmal} des Traumas wird durch die Hohe des ISS und den Grad des SHT definiert. Das Out-
come wird anhand des Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ) beschrie-
ben, welcher die Frithsypmtome eines Post-Concussion Syndroms im RPQ-3 subsumiert und
die Spatfolgen im RPQ-13 abbildet.

Der Patient mit den schwersten Verletzungen bei leichtem SHT bildet die Gruppe mit den ge-
ringsten Beschwerden im RPQ-13. Auch bei den neurologischen Friihsymptomen, gemessen
am RPQ-3, zeigten sich weniger Symptome bei diesem Patienten als bei der Gruppe der leich-
ter verletzten Kinder. Ebenso wird die kdrperliche Funktion nach dem Unfall im Vergleich zu

vorher als nicht beeintrachtigt angegeben.
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Dagegen geben vor allem Eltern von Patienten mit einem schweren Polytrauma, mit einem

ISS von 25-49, Beschwerden an.

Bei Patienten mit einem geringeren ISS zwischen 16 und 24 werden die meisten Probleme im
RPQ angegeben. Dabei dominierten bei den Frihsymptomen im RPQ-3 Kopfschmerzen und
bei den Spatsymptomen im RPQ-13 Midigkeit und Gereiztheit.

Die Aufteilung abhangig vom Vorliegen eines SHT zeigt keinen Unterschied in der Punkte-
vergabe. In der Gruppe der Patienten mit SHT lag der durchschnittliche RPQ-13 bei 10,8, bei
Patienten ohne SHT bei 10,9. Das schlechteste neurologische Outcome wurde von einem Pa-
tienten mit leichtem SHT beschrieben. Der RPQ-3 lag bei 5 und der RPQ-13 bei 31, wohinge-
gen der einzige Patient mit schwerem SHT mit 9 Punkten einen Punktewert unter dem

Durchschnitt angab.

Tabelle 14: Outcome abhangig vom ISS

ISS Serious (16-24) |Severe (25-49) Critical (59-74) |Summe
Patientenanzahl 10 14 1 25
Durchschnittlicher ISS | 20 29,4 54

Durchschnitt RPQ-3 2,3 1,9 2

Durchschnitt RPQ-13 |13,2 9,4 7

Anzahl SHT | 2 3 1 6
Anzahl SHT Il 0 2 0 2
Anzahl SHT IlI 1 0 0 1
Durchschnitt POLO 4,9 7,2 0

Im Streudiagramm zeigt sich bei der Abbildung der Spéatfolgen anhand des RPQ-13 im Bezug
auf den ISS der fehlende Zusammenhang zwischen der subjektiven Folgeproblematik und der

objektiv beschriebenen Traumaschwere.
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Zusammenhang ISS und RPQ-13
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Abbildung 33: Zusammenhang ISS und RPQ-13

3.5.7 Relevante Zusammenhange zwischen den einzelnen Erhebungen

Es besteht keine signifikante Korrelation der Ergebnisse des RPQ mit dem ISS oder dem PTS.
Der PTS-Wert korreliert negativ signifikant mit r 0,74 (SD 0,01) mit der Total Quality of Life
des Kiddy-KINDL Fragebogens.

Die POLO Chart und die Untergruppe ,allgemeine Korperfunktion® des RPQ-13 korrelieren
mit r 0,47 (SD 0,02), die Untergruppe ,Stimmung/Kognition“ mit r 0,33 (SD 0,11). Es besteht
keine signifikante Korrelation zwischen den Werten aus der POLO Chart und dem ISS oder
dem PTS.

3.5.8 Offene Fragen

Das Feld , offene Fragen” wurde flinfzehnmal (58%) ausgefillt. Dabei wurde in acht Fallen
weitere Angaben zur Rehabilitation nach dem Krankenhausaufenthalt im Dr. von Hau-
ner'schen Kinderspital (n=5) und Angaben zur weiteren physiotherapeutischen Betreuung
(n=3) gemacht. Zweimal wurde auf eine weiterfiihrende Stimm- und Sprachtherapie verwie-
sen und einmal auf eine spezielle Hilfe in Form eines Schuh- und FulS-Forums.

65
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4  Diskussion

4.1 Diskussion der Stammdaten

4.1.1 Unfallhergang abhangig vom Geschlecht

Deutschlandweit als auch international sind Verkehrsunfille als Hauptunfallursache bei Kin-
dern aufgefiihrt (Debus, Lefering, Kihne, & Ruchholtz, 2013; Gatzka et al.,, 2005;
Yousefzadeh-Chabok et al., 2016). So betrug deren Anteil in einer kanadischen Studie von
Dueck et al. 71%, in einer tirkischen Studie 45% und in einer Studie aus dem lIran 42,2%
(Dueck, Poenaru, & Pichora, 2001; Gurses, Sarioglu-Buke, Baskan, & Kilic, 2003; Yousefzadeh-
Chabok et al., 2016).

In dieser Erhebung stellt die Hauptursache des Traumas der Sturz dar und erst an zweite Stel-
le stehen Unfalle im StralRenverkehr. Dies ist vor allem durch das geringe Durchschnittsalter
der Kinder in dieser Studie von 8,1 Jahren bedingt. Bis zum flinften Lebensalter sind Stiirze
die fihrende Unfallursache. Erst danach treten Unfdlle im StraBenverkehr vermehrt in den
Vordergrund (Debus, Lefering, Kiihne, et al., 2013). Zudem betrifft das Einzugsgebiet des Dr.
von Hauner'schen Kinderspitals vor allem Unfélle innerorts und weniger Aullerortsstrafien.
Durch die Geschwindigkeitsbegrenzung sind diese Unfalle seltener schwerwiegend oder letal
(Verkehrssicherheitsrat, 2016), weshalb weniger Patienten den Einschlusskriterien dieser
Studie gerecht werden und somit nicht in der Statistik auftauchen.

Deutschlandweit verunglickten 2016 28.547 Kinder im StralRenverkehr, wobei der Anteil an
Jungen 55,7% betrug (Statistisches Bundesamt, 2016, 2017). Dieser Trend ist auch in dieser
Studie mit einem Anteil von 63% nachzuweisen und gleicht den internationalen Ergebnissen
(Dueck et al., 2001; Gurses et al., 2003; Yousefzadeh-Chabok et al., 2016). Als Griinde sind die
erhohte Risikobereitschaft und starkere Verkehrsbeteiligung von Jungen zu nennen. Daflr
spricht, dass Jungen in dieser Studie hiufiger durch Fahrradunfalle (70%) und als FulRganger
(58%) verletzt wurden als Madchen. Dies geht mit den Erhebungen des statistischen Bundes-
amtes von 2017 einher. Allerdings sind dort Madchen vermehrt als verletzte PKW-Insassen
(53,7%) gelistet (Statistisches Bundesamt, 2016, 2017). In dieser Studie dominierten die Jun-
gen (54%). Bei Madchen sind die haufigsten Unfallursachen Verletzungen als FulRgdnger im
StralRenverkehr (27%) sowie Stlirze aus kleiner 3m Héhe (19%). Dies weist auf ein eher passi-
ves Verhalten hin.

4.1.2 Altersabhangiger Unfallhergang

Das durchschnittliche Alter von 8,1 Jahren in der vorliegenden Studienpopulation lag unter
den Angaben aus anderen Arbeiten (Debus, Lefering, Kiihne, et al., 2013; Dueck et al., 2001;
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Letts, Davidson, & Lapner, 2002). Jingere Kindern werden neu eingeschult, sind ofters mit
dem Fahrrad unterwegs und suchen mit neuen Freunden vermehrt risikoreichere Situatio-
nen. Daflir spricht, dass am meisten Unfdlle deutschlandweit zu Uhrzeiten, in denen sich Kin-
der normalerweise auf dem Hin- beziehungsweise Rickweg zur Schule (27,7%) befinden ge-
schehen. Eine weitere Haufung findet sich nachmittags in der Freizeit (33,4%). Zu all diesen
Zeiten sind Kinder mit Altersgenossen zusammen und ohne erwachsene Aufsichtsperson un-
terwegs (Statistisches Bundesamt, 2016, 2017).

In dieser Studie sind ein Drittel (32%) der Schulkinder als FuRganger verungliickt (siehe Abbil-
dung 3: Unfallhergang in Abhangigkeit vom Geschlecht). Bei StraBenverkehrsunfillen wurde
von der Polizei als Ursache bei Kindern zwischen sechs und flinfzehn Jahren vor allem Fehler
beim Uberqueren der Fahrbahn (87,4%) genannt. ,Davon wiederum war das Uberschreiten
der Fahrbahn ohne auf den Fahrzeugverkehr zu achten (55,5%) der héaufigste Fehler”
(Statistisches Bundesamt, 2016, p. 11; 2017). Dies geschieht vor allem wenn Kinder unbeauf-
sichtigt und abgelenkt durch Freunde sind.

Jugendliche zeigen im Zusammensein mit gleichaltrigen Freunden ein deutlich vermehrtes Ri-
sikoverhalten, wobei die Akzeptanz in der Gruppe in direktem Zusammenhang mit der Risi-
kobereitschaft steht. Dies kann in dieser Altersgruppe die haufigen Stlirze aus eine Hohe von
Uber 3m erkldren (Albert, Chein, & Steinberg, 2013) .

Bei Neugeborenen und Sauglingen dieses Kollektivs hingegen fand sich zweimal ein Battered-
Child-Syndrom, ein Sturz aus kleiner 3m Hohe sowie ein Verkehrsunfall, was in allen Fallen
auf Fremdverschulden zurickzufihren ist. Dass die in diesem Alter eigentlich zu erwartenden
Unfalle aus dem hauslichen Bereich, vor allem in Form von Stirzen vom Wickeltisch oder aus
der Tragetasche, sowie Aspirationen (Harnack, 2007, p. 644) nicht auftauchen, lasst sich
dadurch erklaren, dass selbige in der Regel keine schweren multiplen Verletzungen nach sich
ziehen. Somit wurden sie per se nicht in dieser Studienpopulation erfasst und nur schwere
Unfalle, die aufgrund des eingeschrankten Handlungsradius von Neugeborenen und Sauglin-
gen in der Regel eine Fremdeinwirkung voraussetzten, sind aufgefthrt.

4.1.3 Gewaltverbrechen als Unfallursache

Im Jahr 2016 wurden 4.237 misshandelte Kinder von der Polizei erfasst. In der deutlichen
Mehrzahl der Falle bestand zwischen Tater und Opfer ein verwandtschaftliches Verhaltnis.
1.933 (46%) Kinder waren dabei unter flinf Jahre alt, 2.304 (54%) Kinder waren zwischen

sechs und vierzehn Jahren (Bundes, 2016).
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Von den vier Erscheinungsformen der Gewalt gegen Kinder sollen hier die Vernachlassigung
sowie die sexuelle und seelische Gewalt aullen vor gelassen werden und im Speziellen auf die
korperliche Gewalt eingegangen werden. Drei der fUnf Kinder unseres Kollektivs waren dabei
unter flinf Jahr alt, die anderen zwei zwischen finf und zwdlf. Diese Verteilung gleicht der des
bundesweiten Schnitts. In allen Fallen kam es zur Misshandlung durch die Eltern.

Die Kindesmisshandlung in Form eines Battered-Child-Syndroms bei Kindern mit SHT unter
dem ersten Lebensjahr wurde in zwei Fallen festgestellt. Beide Kinder wurden erst einen Tag
nach Verletzungsgeschehen ins Krankenhaus gebracht, einmal durch die Eltern selbst, welche
inaddquate Angaben zum Unfallgeschehen machten und einmal durch einen Notarzt, der das
Kind nur zufallig entdeckte, als er zu einem anderen Patienten gerufen wurde. Damit lagen in
beiden Fallen wichtige anamnestische Hinweise flr eine Misshandlung vor (Berger et al,,
2011, p. 516). Beide Falle prasentierten sich mit klassischem Hirnédem und subduraler Blu-
tung.

Die Kindstdtung, als tragischstes aller Geschehnisse, kam in Deutschland 2013 in 154 Fallen
bei Kindern unter 14 Jahren vor, wozu noch weitere 72 versuchte Tétungen in dieser Alters-
klasse zu erwahnen sind. Am haufigsten waren Sduglinge und Kleinkinder betroffen (Bundes,
2016). In der vorliegenden Kohorte kam es durch einen erweiterten Suizid zum Tod eines
viereinhalb Monate alten Sduglings. Die Mutter lenkte den PKW in suizidaler Absicht gegen
einen Baum. Der Patient wurde unter laufender Reanimation bei bestehender Asystolie in
den Schockraum eingewiesen und verstarb.

Die Gruppe der ein- bis finfjahrigen stellt die zweithaufigste Alterskategorie fir Totungsdelik-
te dar, in die auch der finfjahrige Patient dieser Studie passt, der mit einer Schusswunde am
linken Thorax eingewiesen wurde.

Der Fall eines versuchten erweiterten Suizids durch Messerstiche am Thorax bei einem elf
Jahre alten Kind fallt beziglich des Alters auf. Nur 3% aller Totungsdelikte treten bei Kindern
Uber 10 Jahren auf, wohingegen die Messerstichverletzung haufig vorkommt (Klier, Demal,
Katschnig, & Brockington, 2001).

4.2 Diskussion der Ergebnisse der praklinischen Daten

4.2.1 Zuverlegung und Transport

Die Zuverlegungsrate von 36% liegt deutlich Gber der Rate von 9% der DGU, welche alle Al-
tersgruppen miteinbezieht (Sektion Notfall- & Intensivmedizin, 2017). Dies erklart sich durch
die wenigen kindertraumatologischen Zentren, die fir die Behandlung polytraumatisierter
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Kinder zur Auswahl stehen. Wahrend es allein im Trauma Register der DGU 614 gelistete Kli-
niken flUr Erwachsene sind, gibt die deutsche Gesellschaft flr Kinderchirurgie flir ganz
Deutschland nur 86 kinderchirurgische Kliniken (DGKCH, 2015) an.

Das Dr. von Hauner'sche Kinderspital stellt darin ein Krankenhaus der Maximalversorgung
dar, welches eine Kinderchirurgische Klinik subsumiert mit eigener Kinderanasthesie, Kinder-
radiologen und Kinderintensivstation sowie einer 24 h Notfallambulanz und zudem das Kin-
dertraumatologische Referenzzentrum im Uberregionalen Traumazentrum Oberbayern Sid
des Traumanetzwerks der DGU bildet (Kinderspital).

Primar wurden 22% Patienten mit dem Rettungshubschrauber eingewiesen, vergleichbar mit
der DGU Gesamtstatistik (Sektion Notfall- & Intensivmedizin, 2017). Die Rate von Einweisun-
gen mit dem Notarzt (Boden oder Luftrettung) von 83% deckt sich ebenso weitestgehend mit
den Ergebnissen der Studie zum Polytrauma im Kindesalter der DGU (88,16%) (Rueger et al.,,
2004, p. 3).

Generell werden schwerstverletzte Kinder eher selten von Notérzten der reguldren bodenge-
bundenen Rettung gesehen, weshalb man vermuten kann, dass diese aufgrund von fehlender
Routine vermehrt vom Einsatz der besser ausgestatteten und schnelleren Luftrettung Ge-
brauch machen (Gatzka et al., 2005). Dies traf in dieser Erhebung jedoch nur bedingt zu. Ur-
sachlich kann hier der innerhalb Mlnchens vorhandene Kindernotarzt sein, welcher primar
angefordert wird oder bei Bedarf hinzugezogen werden kann und die schwerverletzten Kin-
der mitversorgt hat.

4.2.2 Intubation und GCS

Mit einem GCS- Wert von < 8 wird unter anderem von der DGU die Bewusstlosigkeit und da-
mit die Intubationspflicht festgelegt. 19 Patienten dieser Studie wiesen laut Notarztprotokoll
initial einen GCS < 8 auf, bei insgesamt 30 intubierten Patienten.

In der Auswertung des Trauma Registers der DGU durch Debus et al., welches Patienten mit
einem ISS von > 9 auflistet, zeigte sich, dass im Schnitt 50% aller Kinder intubiert wurden. In
dieser Studie lag der ISS bei > 16 (Mittelwert ISS 27) und die Intubationsrate bei 30%. Trotz
durchschnittlich héherem Verletzungsausmald lagen demnach weniger Intubationen vor
(Debus, Lefering, Kiihne, et al., 2013). Dies kann daran liegen, dass das durchschnittliche Alter
der Kinder bei Debus et al. hdher war. Dort entsprachen 84% der Kinder einem Alter (iber 5
Jahren, in der hier durchgefiihrten Studie lediglich 61%. Je dlter die Kinder sind, desto weni-
ger Unterschiede bestehen zum Unfallhergang, zum Verletzungsmuster und bzgl. der Symp-
tomaulerungen im Vergleich zu Erwachsenen. Dadurch sind Erstversorger, welche in der Re-
gel aus der Erwachsenenmedizin stammen, im Umgang mit diesen Patienten gelibter und es
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werden mit steigendem Patientenalter auch mehr praklinische MalBnahmen durchgefihrt
(Debus, Lefering, Kiihne, et al., 2013). Daraus ergibt sich, dass bei einem jlingeren Kollektiv
eher zogerlicher die Indikation zur Intubation gestellt wird und damit die Intubationsrate in
dieser Studie geringer ist.

Auf der anderen Seite lasst sich allerdings auch argumentieren, dass vor allem bei Kleinkin-
dern Routine nicht nur bzgl. der Intubation sondern auch bzgl. der Analgosedierung fehlt. Es
wird deshalb ein sicherer Atemweg vor Medikamentengabe und Transport angestrebt. Dafur
spricht, dass 38% der unter flinfjahrigen aber nur 28% der finf- bis achtzehnjahrigen Patien-
ten in unserer Studie intubiert wurden, obwohl in beiden Gruppen jeweils etwa 20% der Pa-
tienten einen GCS von < 8 aufwiesen. Beide Gruppen wiesen einen durchschnittliche ISS von
34 auf. Ein starkeres Verletzungsausmals kann deshalb nicht als ausschlaggebend gesehen
werden. Es wurden also Kleinkinder in unserem Kollektiv, bei welchen laut Debus et al. eine
geringere Rate an Intubationen zu erwarten war, deutlich haufiger intubiert (Debus, Lefering,
Kihne, et al., 2013). Diese Expertise kann durch den Einsatz der Kindernotéarzte im Einzugs-
gebiet bedingt sein.

Nicht nur die mangelnde Erfahrung sondern auch der grofRe Zeitdruck bei Kinderintubationen
muss bedacht werden. Je jlinger das Kind, umso kirzer ist die Apnoetoleranz (Roewer &
Thiel, 2007). Deshalb kann davon ausgegangen werden, dass die Entscheidung zur Intubation
sehr individuell und streng gestellt wurde, um Risiken zu vermeiden und eine héher Qualitat
in der Erstversorgung zu gewahrleisten.

Zudem kann es vorkommen, dass in Situationen, in denen die Kinderklinik eine weitere
Transportstrecke als eine Erwachsenenklinik bedeutet, diese mit dlteren Kindern nicht ange-
fahren wird. Ursachlich ist die oben erwdhnte hdéhere Behandlungssicherheit sowohl beim
Notarzt, als auch bei den Arzten im Krankenhaus. Die Patienten werden in der primar versor-
genden Klinik weiter betreut und nicht verlegt. Somit fehlt in dieser Studie die Auflistung die-
ser Patienten, welche im Gesamtregister der DGU auftauchen.

AbschlieRend lasst sich die Diskrepanz jedoch nicht erkldren, vor allem, da in dieser Studie ei-
ne Zuverlegungsrate von 33% zu bedenken ist.

Der GCS lag initial im Durchschnitt bei einem Mittelwert von 12 (+4) und sank durchschnitt-
lich um circa einen Punkt in der Bewertung im Schockraum. Der Unterschied zum initialen
GCS lasst sich sowohl bei priméar versorgten Patienten, als auch nach Zuverlegung erkennen.
Die Griinde sind hochstwahrscheinlich zusatzlich durchgefiihrte Intubationen und Schmerz-
mittelgaben.
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Es lag eine sehr hohe Dokumentationsrate der GCS von praklinisch 89% und bei Verlegung
von 100% vor.

4.2.3 Reanimation

Es fanden zwei Reanimationen am Unfallort statt. Beide Kinder waren jinger als finf Jahre.
Die Letalitat in dieser Altersgruppe lag bei 14% im Vergleich zu einer Letalitat von 3% bei den
Patienten Uber finf Jahren. Dies belegt, dass die Letalitdt und Reanimationsrate in der Grup-
pe der unter Finfjahrigen am groflten ist (Debus, Lefering, Kiihne, et al., 2013). Die hohere
Letalitdt kann dadurch begrindet sein, dass in der Gruppe der unter Finfjdhrigen sich die
grofRten Unterschiede im Verletzungsmuster und dem Unfallhergang im Gegensatz zu Er-
wachsenen zeigen. Diese Patientengruppe ist als einzige nicht vor allem durch Verkehrsunfal-
le, sondern durch scheinbar triviale Stirze und damit einhergehende schwere Schadel-
hirntraumen gefdhrdet. Dies kann zu Fehlinterpretationen fihren, was die Qualitdt der Erst-
versorgung beeintrachtigt. (Debus, Lefering, Kiihne, et al., 2013; Jakob et al., 2012).

4.3 Diskussion der Ergebnisse der Schockraumdaten

431 Scores

Es kann festgehalten werden, dass hohe ISS — Werte wie erwartet mit niedrigen PTS-Werten
einher gehen (Tepas et al., 1988). Es lasst sich jedoch fir keinen der beiden Werte eine starke
Korrelation zu Behandlungsdauer oder Intensivzeit nachweisen. Als mégliche Ursache wurde
in Betracht gezogen, dass lediglich 54 der Patienten einen PTS-Wert von < 8 aufweisen, und
damit der Polytraumadefinition entsprechen. Berlcksichtigt man dies, erreicht man jedoch
dennoch keine signifikante Korrelation.

Der geringe Zusammenhang zwischen 1SS und Liegezeit (r’=0,07 p=0,006) lasst sich nicht
mehr nachweisen, wenn wie von Brown et al. vorgeschlagen, das Polytrauma im Kindesalter
mit einem ISS > 25 definiert wird (Brown et al., 2017).

Ursachlich kdnnte sein, dass die Scores moglichst einfach gehalten werden missen, um im
Notfall schnell bestimmbar zu sein und damit die Punktevergabe sehr grob gehalten ist. Dies
kann sowohl zu erhéhten als auch zu erniedrigten Werten fiihren. Ursachlich flr die fehlende
Wechselbeziehung kdnnte ebenfalls sein, dass zum einen beim ISS nur die drei am schwers-
ten verletzten Korperregionen bericksichtig werden und zum anderen die Vitalzeichen keine
Beachtung finden. Dadurch kann die Schwere eines Traumas unterschatzt werden. Vitalpa-
rameter werden zwar im PTS bedacht, ansonsten wird jedoch nur eine Ersteinschatzung ohne
weitere Diagnostik erhoben. Innere Verletzungen und damit einhergehende mogliche ge-
wichtige Unfallfolgen bleiben aufen vor. Wird die Schwere des Traumas im PTS oder ISS
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falsch eingeschatzt, korrelieren diese nicht mehr mit Parametern wie der Liegedauer, welche
an sich ja haufig abhdngig vom Ausmals eines Unfalls sind.

Yousefzadeh-Chabok et al. berechneten 2016 als Schwellenwert fir die Mortalitdt einen PTS
von £0,5. Bei einem Patienten in dieser Studie lag der PTS Wert bei -4. Der Patient erlag noch
im Schockraum seinen schweren Verletzungen (Tepas et al., 1988; Yousefzadeh-Chabok et
al., 2016).

Die fehlende Korrelation des NACA-Werts mit dem ISS, die jedoch bestehende Korrelation
mit dem PTS kann daran liegen, dass der PTS einfacher zu erheben ist und mit der Erstein-
schatzung des Patienten am Unfallort einhergeht. Die Erhebung des Blutdruckes, eine grobe
Einschatzung des Bewusstseins sowie des Gewichts und die Untersuchung auf Wunden oder
Frakturen sind primar durchgefiihrte diagnostische Schritte bei jedem Unfallopfer. Diese An-
gaben flieBen auch in die Beurteilung des Notarztes zur Vergabe des NACA-Wertes mit ein,
wahrend Faktoren fur den ISS wie beispielsweise die Beurteilung von Thorax und Abdomen
deutlich schwieriger bei Kindern sind, da schwere innere Verletzungen nicht mit duRerlich er-
kennbaren Auffalligkeiten einhergehen missen.

4.3.2 Art der Diagnostik

Es zeigen sich grofRe Unterschiede in der Diagnostik von Polytraumapatienten im Kindes- und
Erwachsenenalter.

Die FAST-Untersuchung stellt jedoch bei beiden Kollektiven eine der wichtigsten Saulen in der
Akutdiagnostik dar (Ruesseler, Kirschning, Breitkreutz, Marzi, & Walcher, 2009).

4.3.2.1 FAST-Untersuchung

Auch in dieser Studie war mit 65 Fallen, aufgrund der schnellen und einfachen Handhabung,
die FAST-Untersuchung die am héaufigsten angewandte Methode. Zusatzlich sind sechs aus-
fuhrliche Sonographien dokumentiert, welche als Erweiterung der FAST-Untersuchung zu se-
hen sind. Die 16 Patienten, welche zwar primar im Dr.von Hauner'schen Kinderspital
behandelt wurden, aber keine FAST-Untersuchung und keine ausfiihrliche Sonographie
erhielten, werden im Folgenden diskutiert.

Bei zehn dieser Patienten kann anhand der Dokumentation nachvollzogen werden, dass auch
bei nicht dokumentierter FAST-Untersuchung das ABCDE Schema der ersten
Behandlungsphase im Schockraumalgorithmus eingehalten wurde. Dazu gehoren der
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Bodycheck und die Erhebung der GCS, welche bei all diesen Patienten dokumentiert sind. Die
Anordnung von Réntgen-Thorax-Untersuchungen bei Intubation, Thoraxtrauma und B-
Problematik wurde bei zwei dieser Patienten mit schweren Verbrennungen angordnet. Vier
Patienten erhielten eine Notfall-CT-Diagnostik des Abdomens und bei vier weiteren wurden
notfallmaRige Interventionen durchgefihrt.

Flnf Patienten nach Sturz, Schlag und Verletzung als Fullgdnger wurden zwar anderweitig mit
einer Diagnostik mittels Rontgen und CT versorgt, sind aber ohne abdominelle Abklarung laut
Dokumentationssystem geblieben. Auch das Neugeborene mit Battered-Child-Syndrom
wurde laut Akte nur mit einer Schadelsonographie und einer cCT abgeklart. Bei den genanten
Patienten lag auf Grund des Unfallhergang kein primarer abdomineller Fokus vor, im letztem
Fall steht allerdings ein Missbrauchsverdacht im Raum, welcher eine abdomnielle Diagnostik
unabdingbar macht. Auch wenn keine Problematik im Bauchraum beschrieben wird stellt die
FAST-Untersuchung einen festen Bestandteil der Polytraumaversorgung dar. Da diese im
Schockraum von einem mulitprofessionellen Team durchgefiihrt wird, welches immer einen
Facharzt aus der Andsthesie und Kinderchirurgie beinhaltet, ist es sehr unwarscheinlich, dass
diese fundamentale Diagnositk ausgelassen wurde. Eher ist damit zu rechnen, dass aufgrund
von zeitlichen Verzogerungen, falscher Kommunikation und vor allem bei den alteren Féllen,
geringer Akzeptanz der noch nicht ausgereiften Protokolle oder ahnlichem, es zu fehlerhaften

Akteneintragen kam.

4.3.2.2 Diagnostik mittels Rontgen

Im weiteren diagnostischen Algorithmus nach der FAST-Untersuchung ist die Rontgen Thorax
Untersuchung obligat bei intubierten Patienten, bei Beatmungs- oder Ventilationsproblemen
und bei Thorax-traumen (M. Lehner, 2016). Die Lungenkontusion, als haufigste nicht kno-
cherne Verletzung, ist oftmals auch bei schwerem Ausmals auf dem ersten Réntgenbild noch
nicht zu sehen. Aufgrund dessen ist die Computertomographie das Mittel der Wahl fiir jegli-
che weiterfihrende Lungendiagnostik (Berger et al., 2011, p. 142). Aus diesem Grund wurde
in diesem Kollektiv vermehrt primér ein thorakales CT eingesetzt und die Rontgenaufnahme

eingespart.

Das SHT und das Polytrauma stellen neben der pulmonalen Diagnostik die beiden einzigen
Indikationen da, welche den Einsatz der CT vor der MRT rechtfertigen.

Im Gegensatz zu der Behandlung von Polytraumapatienten in der Erwachsenenmedizin, wel-
che standartmaRig Uber die Polytraumaspirale abgeklart werden, wird in der Kinderschock-
raumdiagnostik individuell Uber das diagnostische Vorgehen entsprechend dem ALARA-
Prinzip (AS Low As Reasonably Achievable) entschieden.
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Nabaweesi et al. konnten nachweisen, dass kindertraumatologische Zentren dadurch mit
entsprechenden Protokollen nur circa die Halfte der Strahlendosis fiir die Diagnostik aufwen-
den, als Kliniken ohne kindertraumatologischen Schwerpunkt (Nabaweesi et al., 2017).

Dies ist wichtig, da bei Kindern immer die erhéhte Rate an strahlungsbedingten Spéatfolgen
und die hohe mittlere Knochenmarksdosis vor allem der cCT zu bedenken sind. Pearce et al.
konnten zeigen, dass das Risiko an einer durch ionisierender Strahlung bedingten Leukdmie
zu erkranken von der Knochenmarksdosis abhangt und das Risiko an einem Hirntumor zu er-
kranken mit der Anzahl an Schadel- CTs einhergeht. So kann die kumulative Dosis von zwei bis
drei Schadel-CTs (ca. 60mGy), welche nach 2001 durchgefiihrt wurden, das Risiko flr einen
Hirntumor verdreifachen und die Strahlung von funf bis sechs Schadel-CTS (ca. 50mGy) das
Risiko fir eine Leukdmie verdreifachen (Pearce et al., 2012).

Die relativ hohe Anzahl an cCT in dieser Studie kann durch die hohe Intubationsrate bei Ein-
weisung bedingt sein, da hierdurch eine differenzierte Beurteilung anhand der GCS unmog-
lich ist.

Gemall den oben genannten ALARA Prinzipien wurde keine Polytraumaspirale, wie bei Er-
wachsenen Ublich, in der Kinderklinik selbst durchgefiihrt. Der dabei entstehende Nachteil ist
jedoch der langere Zeitraum zwischen Ankunft im Schockraum und Durchfiihrung der Diag-
nostik (nicht mitgewertet wird die FAST-Untersuchung). Der Mittelwert in dieser Studie von
59 Minuten (x48min) ist deutlich langer, als die 48+14 min welche von Prokop et al. 2006 in
der Erwachsenenmedizin errechnet werden konnten. Prokop et al. konnten zeigen, dass
durch den Einsatz der Polytraumaspirale das diagnostische Zeitfenster im Mittel von 85 min
auf 48 min gesenkt werden konnte. Mit dieser Zeitersparnis Hand in Hand gingen eine kirze-
re Intensivzeit und eine kirzere Gesamthospitalisation (Prokop et al., 2006). Vor allem neue,
im Schockraum integrierte CT-Einheiten, fihren zu immer kiirzeren diagnostischen Zeitinter-
vallen. So konnte in einer Studie aus Ulm im Jahr 2009 ein Intervall von nur 15 Minuten zwi-
schen Aufnahme im Schockraum und CT-Diagnostik bei Patienten mit einem ISS von > 16 do-
kumentiert werden, wahrend einige Jahre zuvor bei noch ausgelagerter CT-Diagnostik 31 Mi-
nuten notwendig waren (Junghanns, 2013).

Bei einer Polytraumatisierung muss auch im Kindesalter die zeigerechte CT-Untersuchung
nach einem kinderspezifischen Protokoll erfolgen. Dies umfasst auch die Moglichkeit, der
Ganzkorper-CT falls es im Einzelfall notwendig sein sollte. Primar muss aus oben genannten
Grinden jedoch Uber andere Moglichkeiten der Zeiteinsparung und der Optimierung der
Versorgung nachgedacht werden.

Dazu zahlt die EinfUhrung von standardisierten Behandlungsalgorithmen, welche nachweis-

lich zu einer Senkung der Mortalitat bei polytraumatisierten Patienten fihren (Bernhard et
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al., 2007). Ein solches, auf die Behandlung von schwer verletzten Kindern ausgerichtetes Ver-
sorgungskonzept stellt der iTRAPS (interdisciplinary Trauma Room Algorithm in Pediatric Sur-
gery) dar. Er gliedert sich in die vier Phasen lebensrettende SofortmaRnahmen, Stabilisierung,
dringliche Diagnostik/Therapie und Komplettierung der Diagnostik/Therapie und orientiert
sich an leitliniengerechten Therapiekonzepten wie dem Advanced Trauma Life Support und
dem European Pediatric Life Support. Erarbeitet wurde dieses Konzept am
Dr. von Hauner'sche Kinderspital. Im Rahmen seiner EinfUhrung wurden neben theoreti-
schem Unterricht auch kindertraumatologische Schockraumsituationen simuliert, welche von
interdisziplindren Teams geldst werden sollten.

Ziel war eine Strukturierung der Handlungsabldufe und eine eingespielte Zusammenarbeit
von Mitarbeitern der Kinderchirurgie, Radiologie, Anasthesie und Kinderintensivmedizin.
Lehner et al. konnten 2018 bereits zeigen, dass durch die Einfihrung dieses Konzepts, die
Behandlungszeit zwischen Eintreffen im Schockraum und der CT-Diagnostik von 33 Minuten
auf 15 Minuten halbiert werden konnte (M. Lehner, 2016; M. Lehner, F. Hoffmann, et al,,
2017; M. Lehner et al., 2018)

4.3.3 Zeitpunkt der Diagnostik

Im Hinblick auf die durchschnittliche Zeit von 59 Minuten (¥48min) dieser Studie ist zu beach-
ten, dass lediglich die erste dokumentierte radiologische Diagnostik mit in die Berechnungen
eingeflossen ist. Auf Grund der Dokumentationsvorlagen ist es nicht moglich, bei allen Pati-
enten sicher auszuschlieRen, dass es sich nicht um eine kurze Zeit nach der Schockraumphase
durchgefliihrte Diagnostik, zum Beispiel im Rahmen der Abklarung einer akuten Verschlechte-
rung des Patienten, handelt. Diese Félle flUhren somit leider falschlicherweise zu einer lange-
ren Durchschnittszeit dieser Studie fihren.

Im Folgenden werden die vier Falle, welche die langste Zeitspanne zwischen Ankunft im
Schockraum und erster dokumentierter Diagnostik aufweisen, betrachtet.

Der Patient mit dem langsten Intervall von 3h 42min ist ein siebenjahriger Fahrradfahrer,
welcher intubiert mit dem Helikopter in die Kinderklinik gebracht wurde. Der PTS lag bei 3,
der ISS bei 24. Die notierte Diagnostik bestand aus einer cCT und einem CT der Wirbelsaule,
des Thorax und des Abdomens, wobei Frakturen im Gesichtsschadel und der Schadelkalotte
detektiert wurden sowie eine Rippenfraktur. Keiner der Befunde war akut oder im Verlauf in-
terventionsbedirftig, sodass der Patient nach vier Tagen extubiert und nach insgesamt 19
Tagen nach Hause entlassen werden konnte. Da bei dem Patienten auch keine FAST-
Untersuchung dokumentiert ist, welche allerdings aufgrund des Unfallmechanismus und der
Verletzungsschwere mit Sicherheit vor Durchfihrung der CT ausgefiihrt wurde und die
Grundlage fir die Entscheidung zur weiteren Diagnostik bot, kann hier von einer verzogerten
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beziehungsweise llickenhaften Dokumentation ausgegangen werden. Ebenfalls missen De-
fekte in der Hard- und Software sowie Bedienungsfehler mitberlcksichtigt werden.

Ebenso stellt sich die Dokumentation bei einem fiinfjdhrigen Patienten dar, welcher nach ei-
nem Sturz von weniger als 3m Hohe unter Notarztbetreuung in den Schockraum eingeliefert
wurde. Bei einem ISS von 35 und einem GCS von 15 wurde eine CT des Abdomens und eine
cCT angefordert, welche eine Trepanation und die Anlage einer Hirndrucksonde bei subdura-
ler Blutung und Hirnédem zur Folge hatte. Der Patient konnte nach einem Tag auf der Inten-
sivstation und nach insgesamt 23 Behandlungstagen entlassen werden. Eine notfallmaRige
Intervention, welche ein sehr schnelles und prioritdtenorientiertes Arbeiten notwendig
macht, kann im Sinne des Wohles des Patienten dazu flhren, dass Eintrage erst nachtraglich
gemacht werden.

Ein sechzehnjahriger Patient wurde nach einer Schlagverletzung mit dem Notarzt eingeliefert.
Er wies einen ISS von 20 und einen GCS von 15 auf. Bei der FAST-Untersuchung wurde freie
Flissigkeit im Koller-Pouch nachgewiesen. Hochstwahrscheinlich aufgrund dieses Befunds in
Kombination mit dem Unfallmechanismus wurde anschlieBend einen Rontgen-Thorax-
Untersuchung und eine CT des Abdomens angeordnet. Die verzogerte Diagnostik kann auf
einer Verschlechterung des klinischen Erscheinungsbildes des Patienten unter klinischer Kon-
trolle beruhen. Die anfanglich strahlenfreie Diagnostik wurde bei Befundverschlechterung
durch rontgenologische Untersuchung erweitert. In diesem Fall wiirde es sich um eine Folge-
untersuchung und keine akute Diagnostik handeln, sodass der Zeitraum der Diagnostik nicht
mehr in die Schockraumphase fallt. Bei komplikationsfreiem Verlauf wurde der Patient nach
zehn Tagen entlassen.

Ebenso kann der Verlauf eines elfjahrigen Patienten nach Sturz aus kleiner 3m Hohe retro-
spektiv betrachtet werden. Der Patient wurde vom Notarzt mit einem PTS von 12 und einem
ISS von 17 eingeliefert. Nach einer FAST-Untersuchung mit dem Befund von freier FlUssigkeit
im Douglas-Raum wurde eine CT des Abdomens durchgefihrt. Der Patient konnte nach elf

Tagen entlassen werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass nur bei 58 der 63 primar in das
Dr. von Hauner'sche Kinderspital eingewiesen Patienten eine Angabe zum zeitlichen Ablauf
der Diagnostik aufgrund der Dokumentation gemacht werden kann. Inwieweit diese verwert-
bar sind, ist wie bereits erwdhnt aufgrund der unterschiedlichen Dokumentationssysteme,
die in den zwolf Jahren des Dokumentationszeitraums genutzt wurden, streitbar. Es ist anzu-
nehmen, dass entsprechende Diagnostik erst nachtrdglich im System angegeben bezie-
hungsweise in die Protokolle eingetragen wurde. Vor allem bei den alteren Fallen kann noch
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von einer geringeren Akzeptanz der Protokollfihrung ausgegangen werden, da diese noch
nicht ausreichend evaluiert waren.

4.3.4 Verletzungen

4.3.4.1 Schadel-Hirn-Trauma und Frakturen der Schadelkalotte

Der Kopf des Kindes ist ,,deutlich schwerer in Relation zum Kérpergewicht, die Kopfhaltemus-
kulatur hingegen noch schwacher” (Berger et al., 2011, p. 121). Dies fihrt zur vermehrten
Anzahl von SHT im Kindesalter. Auch in diesem Kollektiv wurden 56 SHT (56%) im Verlauf do-
kumentiert, wobei fir 50 Patienten ein initialer GCS Wert ermittelt wurde. Damit stellten
Kopfverletzungen auch in dieser Studie den Hauptanteil der Verletzungsfolgen dar (Dueck et
al., 2001; Gurses et al., 2003; Letts et al., 2002).

Es handelte sich um 20 leichte (GCS 15-13), 13 mittelschwere (GCS 12-9) und 17 schwere
(GCS 8-3) SHT. Wie in der Literatur empfohlen, fand bei allen Patienten mit einem GCS < 14
eine cCT, beziehungsweise im Fall eines vier Monate alten Sduglings eine Schéadel-
Sonographie statt (Berger et al., 2011, p. 124; M. Lehner, F. Hoffmann, et al., 2017; M Lehner,
Koenig, Schuster, Dietz, & Wendling-Keim, 2017).

Kinder bilden schneller als Erwachsene ein Hirnédem aus (Berger et al., 2011, p. 119). Ein sol-
ches lies sich bei 13 der 50 SHT-Patienten nachweisen. Darunter fielen 47% der Patienten mit
einem GCS < 8 und 15% aller Patienten mit einem GCS > 8. Dies entspricht in etwa den Daten
zum diffusen Hirnédem der DGU von 2003.

In der Literatur (Berger et al., 2011, p. 67) wird des Weiteren retrospektiv die Haufigkeit der
Schadelfrakturen mit 10,7% und einer Haufung im Alter von < 2 Jahren beschrieben. In die-
sem Kollektiv dagegen war das Auftreten mit 26% und einer Haufung im Schulkindalter deut-
lich erhéht und zeitlich verschoben. Ursachlich kdnnte sein, dass insgesamt die Gruppe der
Schulkinder in dieser Studie vermehrt reprasentiert war.

Aufgrund der noch nicht voll entwickelten Kopfhaltemuskulatur fiihrt abruptes Abbremsen
vor allem bei Kindern unter einem Jahr zu unkontrollierten schnellen Kopfbewegungen und
zum Abriss von Brlckenvenen (Berger et al., 2011). Das darauf deutende Battered-Child-
Syndrom kam in dieser Studie zweimal vor. Allerdings wurde bei diesen Kindern kein Sub-
duralhamatom diagnostiziert. Einmal lag stattdessen eine Epiduralblutung vor, welche
dadurch begrindbar ist, dass zusatzlich Frakturen im Gesichtsschadel vorhanden waren, was
fir ein Aufschlagen des Kopfes auf einem harten Untergrund spricht. Ein Subduralhdmatom
wurde stattdessen bei einem Saugling festgestellt, welcher einen Sturz aus weniger als 3m
erlitt.
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Epiduralhamatome Uberwiegen bei dlteren Kindern, da es bei ihnen vermehrt zu Kontaktver-
letzungen kommt, der Knochen an Flexibilitat verliert und durch scharfere Bruchkanten es
eher zu einer Verletzung der A. meningea media kommt (Lang, Teasdale, Macpherson, &
Lawrence, 1994; Rueger et al., 2004, pp. 66-67).

Dies konnte auch in dieser Studie nachgewiesen werden. Die Epiduralhdmatome (n=13;
Durchschnittsalter: sieben Jahre) nahmen wie erwartet mit zunehmenden Alter im Gegensatz
zu den Subduralhdmatomen zu (n=8; Durchschnittsalter: finf Jahre).

4.3.4.2 Verletzungen der Wirbelsaule

Verletzungen der Wirbelsdule machen nur 1-4% der Frakturen im Kindesalter aus. Uberwie-
gend Stlrze, Hochrasanztraumata und Kindesmisshandlungen sind die Ausloser (Josten,
2017). Grinde sind die anatomische Besonderheit der Wirbelsidule bei Kindern mit einer ho-
hen Elastizitat, beruhend auf flexibleren Bandern und Gelenken sowie der noch unvollstandi-
gen Verknocherung der Wirbelkdrper (Rueger et al., 2004, p. 100).

In dieser Studie lagen in acht Fallen (8%) Wirbelsdulenverletzungen vor, darunter sechs Frak-
turen. Auffallig ist, dass mit 67% der Anteil von Madchen in dieser Studie héher als der, der
Jungen war. Dies widerspricht den Aussagen anderer Arbeiten (Ruge, Sinson, Mclone, &
Cerullo, 1988). Die oben genannten Unfallursachen lagen allerdings bei 38% der Madchen
und nur bei 32% der Jungen vor, sodass dadurch die Diskrepanz zum Teil erkldrt werden
kann. Der hohere Anteil der Madchen ist zudem dem Hinzuziehen der Gruppe der Patienten
mit Battered-Child-Syndrom geschuldet.

Eine Kombination von Wirbelsdulenverletzung und SHT mit der Indikation zur Hirndrucksonde
fand sich in zwei Fallen (25%), in einem Fall (12%) wurde auf Grund eines Hamatothorax eine
Thoraxdrainage gelegt und bei zwei weiteren Patienten (25%) musste eine notfallmaRige La-
parotomie im OP durchgefiihrt werden. Die schweren Begleitverletzungen sind den zugrunde
liegenden schweren Unfallmechanismen geschuldet.

4.3.4.3 Thoraxverletzungen

Nach dem SHT stellen beim polytraumatisierten Kind Thoraxverletzungen die zweithaufigste
Todesursache dar (Rueger et al., 2004, p. 7). In dieser Studie wiesen drei von sechs verstor-
benen Kindern (50%) Verletzungen des Brustkorbes auf. Brown et al. weisen in einer 2017
veroffentlichen Arbeit auf den hohen prognostischen Zusammenhang zwischen dem Ausmaf
von Thoraxverletzungen und der Letalitdt hin (Brown et al., 2017). Rippenfrakturen im Kin-
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desalter sind aufgrund der hohen Plastizitdt und Verformbarkeit der Thoraxwand relativ sel-
ten. Dies fUhrt dazu, dass signifikante intrathorakale Verletzungen auch ohne dufRere Anzei-
chen vorliegen konnen (Auner & Marzi, 2015) Auch in diesem Kollektiv fanden sich nur neun
Rippenfrakturen, wohingegen bei 27 Patienten eine intrathorakale Verletzung vorlag. Eine
Kombination parenchymatdser und knodcherner Verletzungen fand sich bei finf Patienten,
wobei mit drei Fallen auch in diesem Kollektiv die Lungenkontusion fihrend war.

Mit der Verletzung des kndchernen Thorax ging eine relativ hohe Intubationsrate von 56%
bei einem durchschnittlichen GCS von 12 einher (Gesamtkollektiv: Intubationsrate 30%; GCS
12). Ursachlich kénnen verletzungsbedingt erschwerte Intubationsbedingungen, die anders
nicht sicherzustellende Oxygenierung oder eine schwer einzustellende Schmerztherapie sein.

4.3.4.4 Beckenfrakturen

Verletzungen des Beckens sind selten bei Kindern und treten in der Regel nur bei Hochener-
gietraumen auf (Schlickewei & Keck, 2005), haufig verbunden mit erheblichen Begleitverlet-
zungen. In dieser Studie lagen vier Beckenfrakturen vor, davon waren drei Uber ein konventi-
onelles Rontgenbild und eine Uber eine CT diagnostiziert worden.

In allen Fallen handelte es sich um verunfallte FuRgénger. Alle vier Frakturfdlle zeigten weit-
reichende Verletzungsmuster, mit ISS-Werten von 22-43 und einem GCS von durchschnittlich
7. Ein Patient musste wegen ausgedehnter Weichteilverletzungen operativ versorg werden,
ein anderer zog sich zusétzlich Frakturen der Wirbelkérper, eine Lungenkontusion und einen
Hamatothorax zu, welcher mit einer Throax-drainage versorgt wurde. Der dritte und vierte
Patient hatte jeweils einen GCS von 3. Einer dieser Patienten hatte zuséatzlich Frakturen des
Gesichtsschadels, der Schadelkalotte und der langen Réhrenknochen und erlag noch am sel-
ben Tag seinem schweren Schadelhirntrauma. Der andere Patient musste im Verlauf einer
Notfalllaparotomie mit einem Leberpacking und einer Gallengangrekonstruktion unterzogen
werden.

Diese Kasuistiken unterstitzen die Aussage von Widmann et al., dass Beckenfrakturen haufig
mit erheblichen Begleitverletzungen des neurovaskularen sowie muskuloskelettalen Systemes,
der Abdominalorgane, des Urogenitaltrakt und des zentralen Nervensystems einhergehen
(Widmann, 2006). Bei entsprechendem Trauma ist daher eine ausflhrliche Diagnostik not-
wendig. Alle Patienten erhielten eine Sonographie, drei Patienten wurden gerdntgt und ein
Patient wurde mittels CT diagnostiziert.



Diskussion 80

4.3.4.5 Frakturen der Extremitaten

Frakturen der Extremitaten stellen nach dem SHT die zweith&dufigste Verletzung beim poly-
traumatisierten Kind dar. Aufgrund der héheren Elastizitdt des Knochens und des dickeren
Periosts ist eine hohere Gewalteinwirkung als beim Erwachsenen vonnéten (Auner & Marzi,
2015).

Als Pradiktor fur die Verletzungsschwere wurde das SHT als Zusatzverletzung herangezogen,
welches in 15 Fallen mit vorlag (6 leichte, 1 mittelschweres und 8 schwere SHT). Patienten
die zusatzlich an einem SHT litten wurden im Schnitt finf Tage langer auf der Intensivstation
behandelt (15 Tage statt 9,88 Tage), allerdings verkirzte sich die Gesamtliegezeit um knapp
drei Tage (15,33 Tage statt 18 Tage). Die verkirzte Gesamtliegezeit kann dadurch begriindet
werden, dass bei vorliegenden Kombinationsverletzung haufiger eine Anschlussheilbehand-
lung (n=4) als ohne SHT (n=1) angestrebt wurde. Wie schwer ein Unfall sein muss fir die
Kombination aus SHT und Extremitatenfraktur , zeigt die hohe Letalitdt in dieser Gruppe von
20% (n=3).

Die Extremitdtenfraktur kam in diesem Kollektiv nicht isoliert vor. Am haufigsten lagen neben
dem SHT noch Frakturen des Gesichtsschadels und der Schadelkalotte sowie Leberverletzun-
gen vor.

Haufigste Zusatzverletzungen bei Frakturen der Extremitaten

Pleuraerguss
Lungenkontusion

grofde Gefaldverletzungen
Verletzungen des Pankreas
Leberverletzungen : :
Nierenverletzungen

SHT Grad 1

SHT Grad 2

SHT Grad 3

SHT gesamt

SHT in Kombination mit Gesichts/

Abbildung 34: Haufigste Zusatzverletzungen bei Frakturen der Extremitdten
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4.3.4.6 Abdominelle Verletzungen

Kinder sind fir abdominelle Verletzungen durch fehlende Rippendeckung, geringes Bauch-
fett, unausgebildete Muskulatur und relativ groBer und weniger komprimierbarer Organe
stark gefdahrdet. Das Auftreten abdomineller Verletzungen wird mit 2-5% aller Unfalle (Rueger
et al., 2004, p. 155) und mit 19-33% bei Polytraumen beziffert (Meier et al., 2005). In dieser
Kohorte lagen selbige mit 45% deutlich o6fter vor, was hochstwahrscheinlich darauf zurtickzu-
flhren ist, dass das Dr. von Hauner'sches Kinderspital als Zentrum der kinderchirurgischen
und kindertraumatologischen Maximalversorgung Félle zuverlegt beziehungsweise primar
zugeteilt bekommt, die mit einem schwereren Krankheitsbild einhergehen. Dafiir spricht,
dass 25 der insgesamt 54 abdominellen Verletzungen bei zuverlegten Kindern zu finden wa-
ren.

Bis auf Verletzungen der Leber und der Milz fanden sich intraabdominellen Organverletzun-
gen zu 85% bei zuverlegten Patienten. Vor allem Milzverletzungen kbnnen meist konservativ
versorgt werden (Berger et al., 2011, p. 166) und werden deshalb auch in kleineren Hausern
behandelt.

Intraabdominelle Verletzungen in Abhangigkeit von der Art der
Einweisung
16
14
12
10
8 Zuverlegung
6 " Direkteinweisung
4
2 —
0 || .
Niere Leber Darm Milz Pankreas

Abbildung 35: Intraabdominelle Verletzungen in Abhangigkeit von der Art der Einweisung

In der Phase der lebensrettenden Sofortmallnahmen wird ein erweitertes FAST als obligat in
der Diagnostik angesehen. Die Menge der dabei dargestellten intraabdominalen freien Flis-
sigkeit ist mit entscheidend fir die Indikationsstellung einer notfallmaRigen CT-
Untersuchung. In der spateren Versorgungsphase schlieSt sich dem FAST eine ausfiihrliche
Sonografie des Abdomens an (M. Lehner, F. Hoffmann, et al., 2017). In dieser Studie konnten
durch dieses gestaffelte diagnostische Vorgehen 32 stumpfe Bauchtraumata hinreichend ab-
geklart und somit die Strahlenbelastung durch ein CT vermieden werden. In 33 Fallen wurde
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zur weiteren Abklarung und in acht Fallen primar ein Abdomen CT angefordert wodurch ins-
gesamt 45 Verletzungen erkannt werden konnten, von denen flinf sofort und flnf im Verlauf
chirurgisch versorgt werden mussten.

Besonders oft lag ein stumpfes Bauchtrauma nach Schlag, Fahrradunfall und Stirzen aus klei-
ner 3m Hohe vor. Bei Fahrradstirzen lagen vor allem Verletzungen der Milz, in finf von zehn
Fallen, und Verletzungen der Leber, in drei von zehn Féllen, vor. Das Duodenum war jedoch
entgegen der Erwartungen nie betroffen und das Pankreas nur in zwei Féllen (Berger et al,,
2011, p. 183). Verunglickte FuRganger wiesen vermehrt Leberverletzungen (9 von 24 Patien-
ten) und Pankreasverletzungen (n=3) auf.

Das am haufigsten verletzte Organ war in dieser Studie die Leber, gefolgt von Milz, Pankreas,
Niere und Darm. Dies wiederspricht dem klassischen Verteilungsmuster, in dem die Niere an
erster Stelle steht, gefolgt von Milz, Leber, Pankreas und Darm (Berger et al., 2011, p. 157).

4.4 Diskussion der Ergebnisse des stationaren Verlaufs

4.4.1 Verlauf und Komplikationen

Von den 2016 verungliickten Kindern starben bundesweit 38,8% durch einen PKW Unfall,
32,4% als Fahrradfahrer und 23,1% als FuBganger (Statistisches Bundesamt, 2017). Dies deckt
sich nur bedingt mit den hier erhobenen Daten, da die Hélfte der verstorbenen Kinder (n=3)
als FulRgédnger verletzt wurde. Letal verliefen zudem ein Sturz (gréfer 3m Hohe), eine Ver-
brennung und ein PKW Unfall. Dies kann dadurch erklart werden, dass innerorts die Anzahl
verletzter FuRganger generell hdher ist als auRerorts und damit im Mlnchner Einzugsgebiet
hoher ist als im landesweiten Durchschnitt (Verkehrssicherheitsrat, 2016). Ein weiterer Grund
konnte die geringe StudiengroRe sein, die zu Verzerrungen fihren kann.

Die Gesamtletalitat mit 6% liegt in dieser Analyse unter dem Schnitt der Erhebungen aus den
letzten zehn Jahren von 2006-2016 des Trauma Registers mit 10,5%. Wobei die Frihletalitat
(<24 h) mit finf von sechs Patienten deutlich hdher in unserem Kollektiv ist als im Gesamtkol-
lektiv der DGU (Debus, Lefering, Kiihne, et al.,, 2013; Sektion Notfall- & Intensivmedizin,
2017).

Die erhohte Frihletalitat bei Kindern lasst sich zum Teil dadurch begreiflich machen, dass bei
Kindern eine einmal eigetretene Dekompensation des Kreislaufs aufgrund der geringen Blut-
reserve haufig irreversibel ist. Im Gegensatz dazu verhilft die vor allem bis zum zehnten Le-
bensjahr noch verminderte immunologische Kompetenz, insbesondere die der Zytokinsyn-
these, zu einer geringeren Anzahl von Organversagen und Hyperinflammationen im Langzeit-
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verlauf (Lilic, Cant, Abinun, Calvert, & Spickett, 1997). Dies erklart auch die geringe Rate an
Patienten mit Organversagen (Studie: 6%; TraumaRegister (2006-2016): 22%) (Sektion
Notfall- & Intensivmedizin, 2017).

Das Schadel-Hirn-Trauma stellt, wie bereits weiter oben erwahnt, die haufigste Verletzung
bei Kindern da und bestimmte auch in dieser Studie maligeblich die Mortalitdt und das Out-
come. Ursachen daflr sind ungezielte Abwehrreaktionen bei Stlirzen, der grofSe Kopf und
Scherwirkungen, die auch ohne Fraktur zu intrakraniellen Verletzungen fihren kénnen (Lang
et al., 1994). In dieser Studie verstarben vier der sechs Kinder in Folge eines schweren Scha-
del-Hirn-Traumas.

Bei finf der sechs Kindern lag ein SHT Grad zwei oder drei vor und der ISS alle Patienten lag
Uber 25. Zwei Patienten litten zudem an einer Thoraxverletzung. Diese Ergebnisse unterstiit-
zen die Analysen von Brown et al. (Brown et al., 2017), welcher das Verletzungsmuster als
natzlicher fur die Einschatzung der Schwere eines polytraumatisierten Kindes als den ISS
sieht. Besonders Schadelhirntraumen und Thorax-verletzungen waren fir die Letalitat rele-
vant. Zudem pladieren die Autoren fiir eine Anderung der Polytraumadefinition anhand des
ISS auf einen Score >25 anstatt >15, um dem pddiatrischen Patientengut gerecht zu werden.

4.4.2 Behandlungsdauer und Entlassungsart

Mit einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 13 Krankenhaustagen, einschlieRlich vier
Intensivtagen, verbrachten die Kinder im Schnitt jeweils sechs Tage weniger im Krankenhaus
und auf der Intensivstation als in der Erhebung der DGU zum Polytrauma bei Kindern 2003
(Rueger et al., 2004, p. 3). Dies kann an der Weiterentwicklung der Medizin der letzten 10
Jahren liegen, wobei das Bestreben darauf gerichtet ist, die Patienten moglichst friih zu ent-
lassen beziehungsweise in eine geeignete Rehabilitationseinrichtung zu verlegen.

Andere Studien aus Kanada zeigen dhnliche Werte mit einer Aufenthaltsdauern von 19 Tagen
mit 4,7 Intensivtagen (Letts et al., 2002) beziehungsweise von insgesamt 8,7 Tagen (Dueck et
al., 2001).
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4.5 Diskussion der Ergebnisse des Fragebogens

4.5.1 Lebensqualitat — Kiddy-KINDL-Fragebogen

Wie bereits 1997 von van der Sluis in einer Studie belegt wurde, darf man davon ausgehen,
dass trotz schwerster Verletzungen im Langzeitverlauf nicht mit vermehrten Beschwerden bis
ins Erwachsenenalter zu rechnen ist (van der Sluis et al., 1997). Auch eine niederlandische
Studie 2008 ergab, dass sieben Jahre nach dem Trauma der Gesundheitszustand der Kinder
mit dem gleichaltriger vergleichbar war (Janssens, Gorter, Ketelaar, Kramer, & Holtslag,
2009).

Selbst nach einem schweren SHT mit einem initalen GCS von 3 oder 4 zeigen die Ergebnisse
der Kinder ein relativ gutes Outcome, wenn das erste Jahr Uberlebt wurde. So ergab die Stu-
die von Fulkerson et al, dass nach durchschnittlich 10,5 Jahren 7 der 23 Uberlebenden sich
vollkommen normal entwickelt hatten. Bei 3 Patienten lag mit einem Glasgow-Outcome-
Scale von 5 nur eine leichte Behinderung vor, welche aber keine Einschrankung fir die Teil-
habe am Alltagsleben darstellte (Fulkerson et al., 2015).

Betrachtet man die Total Quality of Life dieser Studie im Gesamtdurchschnitt, so liegt der
Mittelwert Uber dem der Hamburger Referenzgruppe. Hier ist allerdings zu beachten, dass
auch die Patienten Uber 17 Jahren beziehungsweise unter 7 Jahren miteinbezogen wurden.
Auffallend ist auch, dass das kdrperliche Wohlbefinden, direkt nach der Beurteilung des seeli-
schen Wohlbefindens und der Familie, die dritthdchste Punktzahl aufweist. Die Kinder bezie-
hungsweise deren Eltern sehen also kaum eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit und schei-
nen sich wohl im eigenen Korper zu fuhlen. Dies ist als durchweg Uberraschend positives
Outcome zu sehen. Die hohen Werte im Bereich seelisches Wohlergehen und Freunde spre-
chen auch gegen die zu vermutende Anpassungsproblematik und soziale Isolation, welche bei
schwer kranken Patienten beschrieben wird (Remschmidt, 2008).

Betrachtet man in der Gruppe der sieben- bis dreizehnjdhrigen die Madchen, dann fallt auf,
dass in der Gesamtsumme der Lebensqualitat kein Unterschied zu der Referenzgruppe be-
steht allerdings deutlich schlechtere Angaben zu den Items Familie, Freunde und Schule ge-
macht wurden. Der naheliegende Gedanke, dass die hdhere Zahl an SHT bei jingeren Kindern
die niedrigen Werte bedingt ist nicht haltbar, da vor allem die Jungen in dieser Gruppe von
Kopfverletzungen betroffen waren. Bei der entsprechenden Jugendgruppe wurde jedoch ei-
ne durchweg hdhere Zufriedenheit angegeben. Auffallig ist dennoch, dass vor allem Faktoren
auBerhalb des eigenen Ichs negativ abschnitten und in keinem Zusammenhang mit dem
Uberdurchschnittlich bewerteten korperlichen Wohlbefinden stehen. Dies legt die Vermu-
tung nahe, dass vor allem Probleme mit dem Selbstbild und im Rahmen der Integration in ei-
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ne Gemeinschaft bestehen. Allerdings ist anzumerken, dass keine Vergleichswerte fir die Zeit
vor dem Trauma vorhanden sind. So kann argumentiert werden, dass Kinder mit vermehrten
Problemen im sozialen Umfeld haufiger ein Polytrauma erleiden und sich die Werte nach die-
sem, unabhangig vom Unfall selbst, weiterhin schlecht darstellen. Die auffallend schlechten
Werte bei der Skala Familie kénnen allerdings auch dadurch begriindet sein, dass es durch
die Klinikaufenthalte zu langen Trennungsphasen kommt. Auch erleben jlingere Kinder
Krankheit als eine Strafe und leiden zum Teil sehr stark unter den Einengungen ihres Spiel-
verhaltens (Remschmidt, 2008).

In der Gruppe der vierzehn- bis siebzehnjahrigen ist dieses Phdnomen genau gegenlaufig zu
beobachten. Es kann vermutet werden, dass die Madchen zwar im jingeren Altern mehr aku-
te Anpassungsprobleme aufweisen, dann allerdings mit einem grofReren Selbstbewusstsein
und vor allem deutlich hoherem Selbstwert aus der Pubertat heraustreten. Die hier befragten
Patientinnen scheinen entgegen den Erwartungen keine Probleme mit der Reintegration in
ihre Peergroup zu haben. Die hohen Punktwerte im Bereich Familie und Schule sprechen
auch gegen eine Problematik mit der Autonomieentwicklung, welche durch die Aufenthalte
in der Klinik und Rehabilitationseinrichtungen beziehungsweise im Verlauf durch viele Termi-
ne bei beim Physiotherapeuten entstehen konnte (Remschmidt, 2008).

Bei den mannlichen Jugendlichen hingegen ist ein Ausgrenzungsprozess aus der vor allem in
diesem Alter sehr wichtigen Peergroup zu vermuten. Wahrend die Werte im Bereich Selbst-
wert Uberdurchschnittlich sind, also kein Hinweis auf das zu vermutende geminderte Selbst-
vertrauen besteht, scheinen Probleme im Bereich der sozialen Kontakte zu bestehen. Die
jingeren mannlichen Patienten scheinen hierbei keinerlei Miihen zu haben. Bei Ihnen schei-
nen weder korperliche noch geistige Einschrankungen vorzuliegen.

Interessant waren Daten beziiglich der sozialen Stellung und der finanziellen Situation der
Familien, um eine bessere Risikostratifizierung fir ein schlechtes Outcome erheben zu kon-
nen. Leider konnten diese Daten nicht erhoben werden. Die Auswertungen von Ravens-
Sieberer et al legen nahe, dass dies mit einer der wichtigsten Pradiktoren wéare (Ravens-
Sieberer, Bettge, & Erhard, 2003).

4.5.2 Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire

Bei den Ergebnissen des Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire wurde ver-
mehrt Uber Langzeitfolgen im Rahmen des RPQ-13 berichtet. Dies war zu erwarten, da im
Mittel bereits 4,46 Jahre seit dem Unfall vergangen waren. Am schlechtesten schnitt im Lang-
zeitverlauf die Kategorie Stimmung und Kognition ab.
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In einer aktuellen Studie von Wendling-Keim et al. wurden drei bis acht Monate nach einem
leichten Schadelhirntrauma Patienten aus dem ambulanten und stationdren Setting befragt.
Ambulant betreute Patienten gaben vor allem Kopfschmerzen, Larmempfindlichkeit, Vergess-
lichkeit und Konzentrationsstérungen an. Patienten, welche stationar betreut wurden, be-
schrieben die moglichen Beschwerden etwa gleich haufig. Das mediane Alter der stationdren
Gruppe lag mit 11,24 Jahren nur wenig unter dem Wert von 12 Jahren dieser Studie
(Wendling-Keim et al., 2017)

Barth et al. beschreiben bereits 1983 in Beobachtungen drei Monate nach einem SHT, dass
vor allem bei Kindern mit noch unzureichenden verbalen Ausdrucksméglichkeiten emotionale
Instabilitdt, verminderte Frustrationstoleranz, schnellere Ermidbarkeit und geringere Stress-
resistenz, neben kognitiven Problemen auftreten.(Barth et al., 1983). In dieser Studie konnte
beobachtet werden, dass hohere Punktwerte und damit vermehrte emotionale und kognitive
Beschwerden bei Patienten im pubertdren Altern angegeben wurden, sodass eventuell auch
hormonelle und entwicklungsbedinge Einfliisse vorliegen. McKinlay et al. stellten 2002 in die-
sem Zusammenhang vermehrt Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrome ohne Zu-
sammenhang mit einer Intelligenzminderung, bei zehn- bis dreizehnjdhrigen Patienten nach
leichtem SHT fest (McKinlay, Dalrymple-Alford, Horwood, & Fergusson, 2002).

Aufgrund der hohen Standartabweichungen sowohl beim RPQ-3 als auch RPQ-13 kann von
starken Schwankungen bei der Punktangabe ausgegangen werden. Dies scheint logisch, be-
denkt man, dass unabhdngig vom Vorhandensein oder Ausmals eines SHT die Erhebung
durchgefiihrt wurde. Eine Aufteilung in zwei Gruppen abhangig vom Vorliegen eines SHT
zeigt jedoch keine Anderung des durchschnittlich vergebenen RPQ-13. Es konnte keine Korre-
lation der Scorehdhe mit der Schwere des SHT errechnet werden. Dies widerspricht den Er-
gebnissen der 5-Jahres Follow up Studie von Catroppa et al., welche eine Beeintrachtigung
vor allem bei Kindern mit schwerem Schadelhirntrauma im Langzeitverlauf aufzeigt.
(Catroppa, Anderson, Morse, Haritou, & Rosenfeld, 2008). Die meisten Beschwerden wurden
von einem Patienten mit einem SHT Grad | vergeben. Betrachtet man diesen Fall genauer so
fallt auf, dass dieser Patient nur Verletzungen im Schadel- und Gesichtsbereich hatte und im
Anschluss an den Krankenhausaufenthalt direkt in einer Rehabilitationsklinik weiter betreut
wurde. Dies spricht flr eine bereits stationar erkannte Problematik im Verlauf welche eine
direkte Nachbehandlung notwendig machte. Es wurde also frihzeitig mit Beschwerden im
Outcome gerechnet und interveniert, jedoch scheint es leider dennoch zu bestdndigen Prob-
lemen gekommen zu sein. Auch hier scheint, wie unter anderem von Mayou et al. beschrie-
ben, der Schweregrad der korperlichen Verletzung nicht der Hauptfaktor fir das psychische
Outcome zu sein (Mayou & Bryant, 2001). Dies kann auch die fehlende Korrelation des RPQ
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mit dem ISS erklaren. Patienten mit schwereren Verletzungen gaben in dieser Studie weniger
Beschwerden an, als Patienten mit einem niedrigeren ISS.

Insbesondere der Patient mit einem ISS von 54, welche in der Gruppe der befragten Patien-
ten die schwersten Verletzungen hatte, wies gute Ergebnisse auf. Es handelte sich dabei um
einen neunjdhrigen Jungen, der nach einem Autounfall noch am Unfallort intubiert wurde
und am Unfalltag ins Dr. von Hauner'sche Kinderspital verlegt wurde. Er litt an einer Extremi-
tatenfraktur, einem leichten SHT und einem stumpfen Bauchtrauma mit Verletzungen der
Leber und Niere, welche noch am Unfalltag notfallmé&Rig operativ versorgt werden mussten.
Nach 13 Tagen Intensivstation und insgesamt 28 Behandlungstagen konnte der Patient nach
Hause entlassen werden. Auch hier waren Daten Uber die soziale und finanzielle Situation der
Familie hilfreich, da dies ein entscheidender Faktor fir das Outcome ist (Ravens-Sieberer et
al., 2003).

Anzumerken ist, dass Keenan et al. 2007 feststellte, dass Kinder unter drei Jahren mit einem
SHT nach Kindesmisshandlung die schlechteste Prognose haben (Keenan, Hooper,
Wetherington, Nocera, & Runyan, 2007). Diese Patienten wurden allerdings in dieser Studie
nicht befragt. Dies kann zu einer Verfalschung der Daten fihren. Ebenfalls kann nicht geklart
werden, inwieweit nicht das Trauma selbst Ausldser fir die Folgenerscheinungen des SHT ist
sondern allgemeine Faktoren wie familiare Konflikte oder psychosoziale Probleme. AuRerdem
kdnnen Post-Concussion Symptome noch lange nach dem Verschwinden kognitiver Defizite
durch den RPQ gemessen werden, da es sich um eine rein subjektive Erhebungsmethodik
handelt (Kibby & Long, 1996).

4.5.3 Polytrauma Outcome Chart

Betrachtet man die Ergebnisse der POLO Chart zeigt sich, dass im Mittelwert bei 14 Fragen
nur 10 Punkte vergeben wurden (Range 0-140). Dies spricht flr ein sehr gutes physisches
Outcome. Es besteht keine Korrelation zwischen den korperlichen Beschwerden und der
Subklasse Stimmung/Kognition des RPQ. Es ist also nicht davon auszugehen, dass aufgrund
einer schlechten psychischen Verfassung schlechte Werte im physischen Bereich angegeben
wurden oder umgekehrt. Die Gewichtung der Probleme mit einer Konzentration im musku-
loskelettalen Bereich geht mit den Beobachtungen von Mayou et al. einher (Mayou & Bryant,
2001). Die ebenso haufig angegebenen Beschwerden im Bauchbereich kénnten aufgrund des
padiatrischen Profils bedingt sein, da Kinder Schmerzen haufig unabhangig der Ursache ab-
dominal beschreiben. Da keine Korrelation zwischen den Werten des PTS oder des ISS mit
den Werten der POLO Chart nachweisbar waren scheinen auch hier, wie bereits oben be-
schrieben, das Outcome nicht mit der Unfallschwere zusammenzuhangen.



Diskussion 88

4.5.4 Kritik

Der Kiddy-KINDL-Fragebogen wurde bisher nur flr einen Verlaufszeitraum von drei Jahren
getestet. Er ist erst ab dem siebten Lebensjahr einzusetzen und seine Glltigkeit endet mit
dem 17. Lebensjahr. 20 Patienten dieser Studie sind damit bereits zu alt fir diese Befragung.
Ebenso ist der Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire nicht speziell fur Kinder
gedacht, es gibt keine offizielle Elternreport-Version und die eigentliche Zeitspanne fiir des-
sen Nutzung belduft sich auf 4 Wochen nach dem Trauma. Dennoch wurde er bereits in Stu-
dien fUr alle Alterskategorien eingesetzt und auch bereits fir Studien im Langzeitverlauf ver-
wendet (Barlow et al., 2010; Wendling-Keim et al., 2017).

Die Polytrauma Outcome Chart wurde nur im Unterpunkt 17 verwendet. Auch diese ist ei-
gentlich fir Erwachsene ab sechs Monaten nach dem Trauma ausgelegt (Pirente et al., 2002).
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4.6 Methodenkritik

4.6.1 Kollektiv

Verletzungen sind die fihrende Todesursache und vorherrschende Ursache fiir Behinderung
im Kindes- und Jugendalter. Das Polytrauma im Kindes- und Jugendalter ist dabei deutlich sel-
tener als im Erwachsenenalter (Jakob et al., 2012). In den zwolf Jahren von 2003-2014 wur-
den 106 Patienten mit einem ISS > 16 im Dr. von Hauner 'sche Kinderspital behandelt.

2015 waren laut Angaben des statistischen Bundesamtes nur 7,1% aller im StraBenverkehr
verunglickten Kinder unter dem 15. Lebensjahr. Pro 100.000 Einwohner verungliickten
2015 264 Kinder und 8 Kinder pro 1 Million Einwohner verstarben an den Unfallfolgen
(Statistisches Bundesamt, 2016). Diese geringe Anzahl fihrt dazu, dass verschiedenste Trau-
mata und Verletzungsausmale zusammengefasst werden mussten, um Uberhaupt eine Da-
tenerhebung moglich zu machen. Dadurch sind Verallgemeinerungen unumgéanglich. Es
konnte auf die jeweiligen Einzelverletzungen und deren Schwere nicht weiter eingegangen
werden, ausschlaggebend war ein Gesamtwert im ISS von > 16. Die Daten sind zwar in der
Grundmatrix einzeln aufgefihrt, doch fur die Statistik oft zusammengefasst worden.

4.6.2 Zeitpunkt der Datenerhebung

Aufgrund der geringen Fallzahl konnten die Patienten nicht nach einem vordefinierten Zeitin-
tervall untersucht werden. Im Schnitt waren seit dem Unfall 4,79 (£3,38) Jahre vergangen.
Deshalb kdnnen die Verdnderung der Lebensqualitdt sowie die geistige und korperliche Ver-
fassung nicht im zeitlichen Verlauf oder nach vorgegebenen Zeitrdumen erortert werden.
AulRerdem liegen keine Informationen zu den Kindern und deren Familien fir den Zeitraum
vor dem Unfall vor. Deshalb kénnen die Ergebnisse durch vorbestehende Probleme, die nicht
als Unfallfolgen zu sehen sind, beeinflusst werden.

Zu erwdhnen ist ebenfalls, dass aufgrund der raschen Entwicklung in der Medizin die Patien-
ten mit verschiedenen Standards und Therapieoptionen im Laufe der Jahre behandelt wur-
den. Bei den Ergebnissen fihrt dies zu Verzerrungen, sodass davon auszugehen ist, dass Wer-
te wie das Outcome und die Liegedauer schlechter abschneiden als heute nach dem neues-
ten Stand der Behandlung Ublich.

4.6.3 Datenqualitat und Vollstandigkeit

Ein schwerverletztes Kind und die mit dem Unfall einhergehenden Erlebnisse stellen eine
grolRe Belastung fur Eltern dar, welche sich deshalb nicht immer erneut mit dem Erlebten in
Form einer Befragung auseinandersetzten wollen. Dadurch, und durch die oft groRe Zeit-
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spanne, gestaltet sich die vollstindige Befragung aller ausgewerteten Patientenfalle als
schwierig, was den geringen Ricklauf der Fragebogen erklaren kann.

Als einschrankend ist anzufiihren, dass sich die Aussagen auf Drittmeinungen beziehen, da
die Patienten aufgrund ihres Alters nicht selbst befragt werden kdnnen. Zerrbilder und fal-
sche Beurteilungen kommen deshalb vermehrt vor, speziell bei so subjektiven Thematiken
wie dem Wohlbefinden. Auch wenn die Fragebdgen im Nachhinein anonymisiert wurden, ist
auf dem Fragebogen selbst der Name angefiihrt, sodass Eltern, wenn auch nur unbewusst,
eventuell dazu neigen, die Angaben zu beschénigen. Andererseits kann es besonders bei sehr
jungen Kindern dazu kommen, dass Eltern Verhaltensweisen nicht interpretieren kénnen, be-
ziehungsweise falsch interpretieren, oder durch eine Ubertrieben starke Beobachtung auf-
grund von Unsicherheiten zu schlechteren Bewertungen neigen.

Die Datenqualitdt aus den archivierten Akten ist durchweg als gut zu erachten. Fehlende
Werte waren nur gehauft im Notarztprotokoll und bei Zuverlegungen zu beobachten. Zu be-
achten ist, dass in der akuten Versorgung sinnvollerweise das Ausflllen der Formblatter ne-
bensachlich ist, so dass die Protokolle haufig aus dem Gedachtnis heraus und im Nachhinein
ausgeflllt werden. AuRerdem sind die meisten Vorlagen nicht spezifisch fur Kinder gestaltet
und die Erstversorger, wenn keine Kinderchirurgen, sind nicht zwangslaufig mit Dingen wie
der altersadaptierten GCS vertraut, weshalb mit Fehlern zu rechnen ist.
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5 Zusammenfassung

Traumata sind im Kindesalter die haufigste Ursache fiir eine stationdre Aufnahme (M. Lehner,
2016), einer der haufigsten Grinde fir eine Behinderung und die haufigste Todesursache
(Berger et al., 2011, p. 182; Jakob et al., 2012; Rueger et al., 2004, p. 1). Besonders schwer
betroffen sind Patienten mit einem Polytraumas. Dieses wird definiert durch Verletzungen
verschiedener Korperregionen, wobei eine dieser Verletzungen, oder die Kombination der
selbigen, lebensbedrohlich ist (Tscherne et al., 1984). Weiterhin kann das Polytrauma Uber
verschiedene Scores, wie den Injury Severity Score (ISS-Wert) in Hinblick auf Prognose und
Outcome eingestuft werden (Kai Dragowsky, 2017).

Der Anteil schwerverletzter Kinder und Jugendlicher am Gesamtkollektiv betragt 7,4%,
wodurch selbst groRe kindertraumatologische Zentren nur wenige Patienten behandeln. De-
ren Versorgung ist durch altersabhéngig Verletzungsmechanismen und Muster besonders an-
spruchsvoll (Debus, Lefering, Frink, et al., 2013). Eine inaddquate Therapie und Diagnostik
beeinflusst dabei signifikant die Letalitdt. Deshalb wurden zunehmend spezielle Algorithmen
wie der interdisciplinary Trauma Room Algorithm in Pediatric Surgery fir die Schockraumver-
sorgung etabliert (M. Lehner, F. Hoffmann, et al., 2017).

In dieser Arbeit wurde eine retrospektive Betrachtung aller, vom 1.1.2003 bis zum
31.12.2014, in das Dr. von Hauner’'sche Kinderspital eingewiesenen polytraumatisierten Kin-
der und Jugendlichen (ISS Wert > 16) durchgefihrt. Dazu wurden die Patientenakten zur Ana-
lyse des praklinischen und stationaren Verlaufs ausgewertet.

Um das Langzeit-Outcome beurteilen zu kédnnen, wurde ein Fragebogen an die Eltern fir die
Beurteilung der Lebensqualitdat und des poststationaren Verlaufs versendet. Folgende Hypo-
thesen wurden behandelt:

Das Polytrauma im Kindes- und Jugendalter im Einzugsgebiet des Dr. von Hau-

ner'schen Kinderspitals zeigt ahnliche Haufigkeiten und Ursachen wie im deutsch-

landweiten Vergleich.

* Die Versorgung praklinisch, im Schockraum und stationéar, unterscheidet sich deutlich
von der Erwachsener und benodtigt demnach eigene Studien und Standards.

* Das Schadel-Hirn-Trauma stellt die haufigste Verletzung dar und bestimmt maligeb-
lich die Mortalitat wahrend des stationdren Settings.

* Die Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen in Bezug auf die physische und psy-

chische Entwicklung entspricht weitgehend der gesunder Kinder.

Anhand der Akten von 99 Patienten und der darin enthaltenen Notarzt- und Verlegungspro-
tokolle konnten Unfallzeitpunkt, Ursache und Hergang gekldrt werden. Es wurden Verlet-
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zungsmuster, Gesundheitszustand und Versorgung der Patienten am Unfallort nachvollzogen.
Das weitere diagnostische und therapeutische Vorgehen im Schockraum wie auch die erho-
benen Traumascores wurden ermittelt und der stationdre Verlauf mit etwaigen operativen
Eingriffen, Komplikationen und Intensivzeiten bis zum Entlassungstag analysiert. Um das phy-
sische wie psychische Langzeitoutcome beurteilen zu kdnnen, wurde 66 Familien ein von uns
ausgearbeiteter Fragebogen zugesandt. Damit wurden die Stammdaten des Patienten und
die aktuell besuchte Bildungseinrichtung in Erfahrung gebracht. Anhand des leicht modifizier-
ten Kiddy-KINDL Fragebogens wurde die Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen erfragt.
Ein Abschnitt aus der Polytrauma Outcome Chart ermittelte noch bestehende kérperliche
Einschrankungen und durch den Rivermead Post-Concussion Symptoms Questionnaire wur-
den Hinweise auf neurologische Beschwerden detektiert.

Alle Daten wurden irreversibel anonymisiert und in einer SPSS-Matrix aufgelistet.

Die Auswertung der Stammdaten ergab, dass sich das Kollektiv vermehrt aus Jungen (63%)
zusammensetzte und das durchschnittliche Alter bei 8,1 Jahren lag. Die hdufigste Unfallursa-
che stellte der Sturz da, wahrend in internationalen Studien Verkehrsunfidlle dominieren
(Naqgvi et al., 2017). Falle kdrperlicher Gewalt lagen bei funf Kindern vor. Die hohe Zuverle-
gungsrate von 36%, welche deutlich Gber den 10% von polytraumatisierten Patienten im Er-
wachsenenalter laut Erhebungen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) der
Jahre 2006-2016 liegt (Sektion Notfall- & Intensivmedizin, 2017), lasst sich durch die geringe
Anzahl an kindertraumatologischen Zentren erklaren. Das Dr. von Hauner'sche Kinderspital
stellt dabei das kindertraumatologische Referenzzentrum im Traumanetzwerk Oberbayern
Sud der DGU dar.

Im Schockraum hatten die Patienten im Schnitt einen Glasgow-Coma-Scale Wert von 10
(Range 3 bis 15),bei einer Intubationsrate von 30%, einen Pediatric-Trauma-Score Wert von 7
und einen ISS Wert von 27.

Die Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) -Untersuchung stellte mit 65
Untersuchungen und zusatzlich sechs priméar ausfihrlichen Sonographien die haufigste im
Schockraum durchgefiihrte Diagnostik dar. Es wurde bei 28 Patienten (39%) ein auffilliger
Befund festgestellt, wobei bei zehn Patienten (14%) akut oder im Verlauf ein operatives Vor-
gehen indiziert war. 28 Patienten hatten keine sonografische Diagnostik des Abdomens ver-
merkt. Zwolf dieser Patienten waren aus anderen Kliniken zuverlegt worden, zwei verstarben
noch innerhalb der ersten 24 Stunden und vier erhielten eine CT des Abdomens. Bei den rest-
lichen zehn Patienten ist wegen des Dokumentation- und Therapieverlaufs am ehesten von
einer Dokumentationsliicke zu sprechen.
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Die cCT stellte mit 60 Untersuchungen die zweithaufigste diagnostische Malkinahme dar und
ergab in 35 Fallen eine Pathologie. Die haufigste Diagnose stellte dabei das Hirnddem dar.
Der durchschnittliche Zeitraum bis zur Durchfihrung der radiologischen Diagnostik (ausge-
nommen der FAST-Untersuchung) lag bei 59 Minuten. Anzumerken ist hierbei, dass jeweils
die erste durchgefiihrte Diagnostik fir die Berechnungen herangezogen wurde. Aufgrund der
Datenbeschaffenheit ist nicht zu eruieren, ob nicht etwa Untersuchungen, die bei akuter Ver-
schlechterung unmittelbar nach der Schockraumbehandlung durchgefiihrt wurden, mit ein-
geschlossen sind. Dies wirde zuséatzlich zu Dokumentationsfehlern und Systemfehlern zu ei-
ner scheinbaren Verlangerung der Zeitangaben im Schockraum fiihren.

Die fihrende Verletzungsart war mit 45 Féillen das abdominelle Trauma, gefolgt von Fraktu-
ren, vor allem im Gesichtsschdadel und dem Thoraxtrauma, in Form der Lungenkontusion. Die
Polytraumaspirale wurde nur bei drei Kindern in zuverlegenden Kliniken durchgefthrt. Dieses
diagnostische Mittel erlaubt in der Erwachsenentraumatologie kurze diagnostische Zeitraume
(Prokop et al., 2006), ist in der Kinderchirurgie aufgrund der hohen Strahlenbelastung und
des damit einhergehenden erhohten Risikos einer Leukdmie oder eines Gehirntumors nicht
standartmaRig vertretbar (Pearce et al., 2012). Hier muss eine differenzierte, abgestufte ra-
diologische Diagnostik erfolgen. Ist eine Polytraumatisierung nicht auszuschlieSen, so hat die
Polytraumaspirale auch in der Kindermedizin klar ihren Stellwert (M. Lehner, F. Hoffmann, et
al., 2017).

Der stationare Aufenthalt belief sich im Schnitt auf 13 Tage mit vier Tagen auf der Intensivsta-
tion. Der GroRteil der Patienten (60%) wurde nach Hause entlassen. 26 Patienten (26%) wur-
den in eine Rehabilitationsklinik und sieben Patienten (7%) in ein anderes Krankenhaus ver-

legt.

An Komplikationen trat bei sechs Patienten ein Organversagen auf. Insgesamt verstarben
sechs Patienten, finf davon noch am Unfalltag. Die Haupttodesursache war das schwere SHT,
als bekanntermaflen haufigste und verlaufsbestimmende Verletzung im Kindesalter.

Der versandte Fragebogen wurde von 26 Eltern (Antwortquote 36%) beantwortet. Seit dem
Unfall waren im Schnitt 4,46 Jahre vergangen. Laut dem Kiddy-KINDL Fragebogen lag die Le-
bensqualitdt im Schnitt bei 79,36 von maximal 100 Werteeinheiten, mit den besten Werten
in den Bereichen seelisches Wohlbefinden und Familie. Am schlechtesten waren die Werte in
der Kategorie Schule. Die niedrigsten Werte wurden von Jungen zwischen dem 7. und 13. Le-
bensjahr angegeben. Die Werte lagen jedoch durchweg Uber den Referenzwerten der Ver-
gleichsgruppe aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts.
Dadurch kénnen die Ergebnisse aus anderen Studien bekraftigt werden, wonach auch nach
schwersten Verletzungen im Kindes- und Jugendalter nicht mit Beschwerden bis ins Erwach-
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senenalter zu rechnen ist (van der Sluis et al., 1997). Es scheint auch keine Anpassungsprob-
lematik oder eine soziale Isolation vorzuliegen, wie bei schwer kranken Patienten oft be-
schrieben wird. Die niedrigen Werte im Bewertungspunkt Familie sind durch die langen Tren-
nungsphasen bei Klink- und Rehabilitationsaufenthalten sowie konsekutive Arzt- und Thera-
peutenbesuchen erklarbar (Remschmidt, 2008), jedoch ist zu bedenken, dass keine Aussage
Uber psychosoziale und demographische Faktoren aus der Zeit vor dem Unfall vorliegen (Erli
et al., 2000).

Das durchschnittliche Alter der Kinder mit Auffalligkeiten nach dem Rivermead Post-
Concussion Symptoms Questionnaire lag bei 12 Jahren. Es wurde vor allem Uber Vergesslich-
keit und verlangsamtes Denken geklagt. Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Schwe-
re des SHT und den vergebenen Punkten im RPQ festgestellt werden.

Der Unterpunkt , Koérperfunktion nach dem Unfall“ aus der Polytrauma Outcome Chart zeigte
vor allem Probleme im Bereich Sprunggelenk/Ful8, Bauch und Brustkorb an. Im Schnitt wur-
den summarisch 10 von 140 moglichen Punkten vergeben.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass das Polytraumakollektiv des Dr. von Hauner'schen
Kinderspitals dem aus anderen internationalen Studien zu diesem Thema gleicht. In Kontrast
zu erwachsenen Patienten konnte eine geringere Liegezeit, Komplikationsrate und Gesamtle-
talitat bei héherer Frihletalitdt nachgewiesen werden (Jakob et al., 2012). Das Outcome in
Bezug auf Lebensqualitat, neurologische und kérperliche Beschwerden ist als durchweg posi-
tiv einzustufen. Einschréankend sind an dieser Studie vor allem der groRe Beobachtungszeit-
raum, welcher Vergleiche erschwert, sowie die geringe Grofle des untersuchten Kollektivs.

Es liegen zum Polytrauma im Kindes- und Jugendalter im Vergleich zum Erwachsenenalter
noch wenige Vergleichsstudien, vor allem Uber den Langzeitverlauf der Patienten, vor. Au-
Rerdem finden sich noch keine ausreichenden Leitlinien und interdisziplindren Handlungsan-
weisungen zur Versorgung dieser Patienten. Dies liegt wahrscheinlich zum einen an der ge-
ringen Inzidenz des Polytraumas im Kindes- und Jugendalter und an den, durch das sehr jun-
ge Kollektiv bedingten, sehr langen Beobachtungszeitraumen. Zudem wurde erst in jingerer
Zeit unter dem Gesichtspunkt der ganzheitlichen Versorgung des Patienten die subjektive
Gesundheit zunehmend in den Mittelpunkt gerlickt. Die unter anderem durch die Sektion
Kindertraumatologie der DGU fiir 2019 geplante S2k Leitlinie ,Polytrauma Kind“, stellt einen
wichtigen Pfeiler dar um flachendeckend eine strukturierte und qualitativ hochwertige Ver-
sorgung gewdhrleisten, und daran orientierte standardisierte Ausbildungs- und Ubungsein-
heiten etablieren zu kdnnen (M. Lehner, E. Heimberg, et al., 2017; Popp, Yochum, Spinella,
Donahue, & Finck, 2012). Patientendaten sollten dazu weiterhin konsequent in Datenbanken

zusammengetragen werden, um in Zukunft Studien Uber neue Behandlungserfolge und die
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Versorgungsqualitdt zu ermoéglichen. Sinnvoll waren dabei prospektive Studien, um Aussagen
mit einem hdheren Evidenzgrad zu erhalten. Auch sind genauere Studien zum Outcome und
den Behandlungsunterschieden bei der Notfallbetreuung durch Notarzte aus der Kinderme-
dizin beziehungsweise Erwachsenenmedizin anzustreben, sowie Langzeitstudien zur Lebens-
qualitdt und Integration der Patienten in die Gesellschaft anzustofSen.
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10 Anhang

10.1 Anschreiben

Klinikum der Universitit Miinchen - Kinderchirurgische Klinik im
Dr. v. Hauner'schen Kinderspital - Lindwurmstr. 4 - D-80337
Miinchen -

Telefon +49 (0)89 4400 - 53145

Telefax  +49 (0)89 4400 - 54573

www.klinikum.uni-muenchen.de

Ihr Zeichen: Unser Zeichen: Miinchen, den

Liebe Eltern,

Ihr Kind Max Mustermann wurde am 01.01.2010 aufgrund schwerer Verletzungen in die Kin-

derchirurgische Klinik des Dr. von Hauner'schen Kinderspitals eingewiesen.

Um auch weiterhin eine bestmogliche Patientenbetreuung zu gewéhrleisten, mdchten wir Sie
bitten, im Rahmen einer Studie, einige Fragen zu dem momentanen Gesundheitszustand |h-
res Kindes zu beantworten. Durch |hre Mitarbeit helfen Sie uns, Therapien und Abldufe zu op-

timieren, sowie Langzeitverldufe und Behandlungserfolge besser zu beurteilen.

Die Teilnahme an dieser Befragung ist selbstverstandlich freiwillig. Die Fragen beschéftigen
sich sowohl mit dem korperlichen Gesundheitszustand, als auch mit dem geistigen Befinden
und der Leistungsfahigkeit lhres Kindes.

Die Beantwortung nimmt in etwa 5-10 Minuten in Anspruch. Sollten Sie eine Frage nicht be-
antworten wollen oder kbnnen, respektieren wir dies selbstverstandlich.
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Zudem werden lhre Angaben streng vertraulich behandelt und unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht. Die Angaben von Name und Geburtsdatum am Anfang des Fragebogens
wird nur hausintern fir die anfangliche Zuordnung verwendet. Nachdem dies erfolgt ist, wer-

den alle Angaben anonymisiert.

Bei den meisten Fragen sind mehrere Antwortmoglichkeiten gegeben, bitte kreuzen Sie je-
weils nur eine Antwort an. Wahlen Sie hierfir die am ehesten zutreffendste.

Beispiel:

In der letzten Woche... nie selten | manchmal | oft immer
1. ... hat mein Kind sich krank ge- /‘/

fuhlt

Die Studie findet unter der Leitung von Herrn Professor Dr. Dr. h. c. H.-G. Dietz, Leiter der
Kindertraumatologie und Herrn Dr. F. Bergmann, Oberarzt der Kinderchirurgischen Klinik
statt. Sollten Sie noch Fragen haben stehen wir lhnen gerne unverbindlich unter folgender

Nummer zur Verfligung:

Frau Hefele

089 / 4400 52847

Sollten bei Ihrem Kind gesundheitliche Probleme bestehen, die Sie gerne mit einem Arzt be-
sprechen mochten, konnen Sie gerne (ber die unten angefiihrte Nummer einen Termin bei
uns vereinbaren.

Frau Serloreti

089 /4400 53145

Wir bedanken uns ganz herzlich fur Ihre Mitarbeit!
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10.2 Fragebogen

Fragebogen

1. Allgemeine Angaben

Max

Mustermann

01.01.1990

Welche Bildungseinrichtung besucht hr Kind zur Zeit?

2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

a. Korperliches Wohlbefinden

In der letzten Woche...

nie

selten

manchmal

oft

immer

1. ... hat mein Kind sich krank geflhlt

2. ... hatte mein Kind Kopfschmerzen
oder Bauchschmerzen

3. ... war mein Kind mude oder

schlapp

4. ... hatte mein Kind viel Kraft und
Ausdauer
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b. Seelisches Wohlbefinden

In der letzten Woche... nie selten manchmal oft immer
1. ... hat mein Kind viel gelacht und

Spal’ gehabt

2. ... hatte mein Kind zu nichts Lust

3. ... hat mein Kind sich allein gefthlt

4. ... hat mein Kind sich angstlich o-

der unsicher gefiihlt
c. Selbstwertgefiihl

In der letzten Woche... nie selten manchmal oft immer
1. ... war mein Kind stolz auf sich

2. ... fuhlte mein Kind sich wohl in

seiner Haut

3. ... mochte mein Kind sich selbst

leiden

4. ... hatte mein Kind viele gute Ideen

d. Familie

In der letzten Woche... nie selten manchmal oft immer

1. ... hat mein Kind sich gut mit uns
als Eltern verstanden

2. ... hat mein Kind sich zu Hause

wohl gefihlt

3. ... hatten wir schlimmen Streit zu
Hause

4. ... fuhlte mein Kind sich durch
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mich bevormundet

e.

Freunde

In der letzten Woche...

nie

selten

manchmal

oft

immer

1. ... hat mein Kind mit Freunden ge-
spielt beziehungsweise etwas unter-
nommen

2. ... ist mein Kind bei anderen ,gut

angekommen”

3. ... hat mein Kind sich gut mit sei-
nen Freunden verstanden

4. ... hatte mein Kind das Gefihl,
dass es anders ist als die anderen

f.

Vorschule/Kindergarten/Schule/Ausbildung

In der letzten Woche...

nie

selten

manchmal

oft

immer

1. ... hat mein Kind die gestellten
Aufgaben gut geschafft

2. .. hat meinem Kind die
(Vor)Schule Spald gemacht

3. Kinder jinger als 7 Jahre:

... hat mein Kind sich auf die Vor-
schule gefreut

Kinder alter als 7 Jahre:

... hat mein Kind sich Sorgen um sei-
ne Zukunft gemacht

4. Kinder janger als 7 Jahre:

... hat mein Kind bei kleineren Aufga-
ben oder Hausaufgaben viele Fehler
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gemacht

Kinder alter als 7 Jahre:

ten Noten

... hatte mein Kind Angst vor schlech-

3. Neurologische Beschwerden

106

Viele dieser Symptome sind bei Kindern ganz normal weshalb wir Sie bitten méchten, die

Haufigkeit der Beschwerden im Vergleich zwischen vor und nach dem Unfall anzugeben.

0 = noch nie aufgetreten

1 = kein Problem im Vergleich zu friiher

2 = geringfligig haufiger als friher

3 = deutlich haufiger als friher

4 = deutlich problematischer

Beschwerde

Kopfschmerzen

Schwindel

Ubelkeit und/oder Erbrechen

Larmempfindlichkeit

Schlafstérungen

Mudigkeit

Gereiztheit

Niedergeschlagenheit

Ungeduld

Vergesslichkeit

Konzentrationsminderung

Verlangsamtes Denken




Anhang 107

Verschwommenes Sehen

Lichtempfindlichkeit

Doppelbilder

Unruhe

Andere Probleme:

4. Korperliche Einschrankung

Bitte geben Sie an (ankreuzen), wo und wie die Korperfunktion nach dem Unfall einge-
schrankt ist insbesondere in den letzten vier Wochen.

0 = keine Einschrankung
5 = eingeschrankte Funktion

10 = keine Funktion

Kopf

Hals/Nacken

Schulter/Oberarm

Ellenbogen/Unterarm

Handgelenk/Hand

Finger

Brustkorb

Bauch

Wirbelsdule

Becken

Hufte/Oberschenkel

Knie/Unterschenkel
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Sprunggelenk/FuR

Zehen

5. Anmerkungen

Fanden bei lhrem Kind nach dem Krankenhausaufenthalt weitere rehabilitative

MafRnahmen statt? Wenn ja, wo wurden diese durchgefihrt?

Haben Sie noch Anmerkungen bezlglich der Therapie und des Verlaufs der

Behandlung Ihres Kindes?

Wir bedanken uns ganz herzlich fur Ihre Mitarbeit!
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10.3 Eidesstattliche Versicherung

Eidesstattliche Versicherung
Name, Vorname: Anja Hefele

Ich erklare hiermit an Eides statt,
dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Thema

,Das Polytrauma im Kindes- und Jugendalter”

selbstandig verfasst, mich auller der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und
alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annahernd bernommen sind, als solche
kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nach-

gewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in dhnli-
cher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht

wurde.

Heidelberg 21.11.2020 Anja Hefele
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